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PRÉFACE 


hK    LA   CINQUIÈME  ÉDITION 


:  «u  r»''jiomh«»  à  ri'iïipn»ss<Mii<Mit  qui  a  arcuoilli  la  qualriomc  cdi- 

1  il."  i-r  trailr,  j'ai  ilù  iiir  prrorriipor  d'iniroduire  dans  cette  cîn- 

iin*  •'•ditinii  louti^s  l(»s  améliorations  indiqiir»es  par  les  pi'Ogr<'»s  de 

-  i.'ii»  I*,  >;i IIS  néjçlij^er  celles  qui  se  l'atf^ichent  à  IVxéculion  maté- 
.  :-.  li»Nqn»»||i»s  onl  eu  aussi  une  large  |)art. 

!•  iif.  dans  1rs  éditions  précédentes,  la  partie  qui  traitft  de  Pana- 

;..•  ^''iiérali*  avait  été  successivement  remaniée,  et  dans  la  quatrième 
■    'Mtiii*'n(  elle  avait  été  complétée  et  mise  au  courant  des  plus  récents 

.  ui\  par  un  jujre  rompétent  en  cette  matière,  le  docteur  Legros, 
^    -••  «If  la  Farulté  rt  chef  du  laboratoire  d'histologie. 

v|.n-  ri'>  additions  sous  forme  de  notes,  répétées  presque  à  (iliaque 
ij.-  »»i  i*\\  dehors  du  tcxle,  n'étaient  pas  sans  offrir  quelques  incon- 

'ji'iils,  ri*hii  par  exemple  de  nuire  A  rintelligencc»  du  sujet  en  în- 
•  iHHnpant  hrus(|uement  les  descriptions.  J'avais  donc  invité  Legros  â 

-  tniidi'f  dans  II»  texte  et  déjà  il  s'occupait  de  ce  travail,  lorsqu'une 
ri  :iu>si  inq»révue  que  douloureuse  vint  le  surprendre  et  l'arra- 
r  à  rallertion  de  tous  les  amis  de  la  science. 

■^1  aifu-s  que  uion  llls,  le  !)' filiarles  Ricliet,  licencié  es  sciences, 
-iiilfi  ne  di»s  hôpitaux,  qui  l'ait  des  sciences  biologiques  sa  princi|)ale 
lilf',  ^'est  i'hargé  de  ce  travail. 

Tnulffois,  comme  dt»pnis  1873,  époque  à  la([uelle  parut  cette  qua- 
ii'Ui»*  édition,  rhistologie,  dont  les  transiormations,  ainsi  qu'on  lésait, 
"«i  rapides,  s'était  déjà  sensiblement  modifiée,  il  a  fallu  soumettre  â 
"  Msion  loulps  les  notes  de  Legros,  en  retrancher  plusieurs  et  faire  de 
^«iiibreases  addlitions  nécM^ssitées  par  les  travaux  les  plus  modernes. 


vin  PRÉFACK  DE  LA  ClNQriÈME  ÉDITION. 

Cr  travail,  qn'il  nie  soil  permis  do  le  dire,  n>st  pas  sans  mérite; 
il  a  véritablement  tiMaslormé  toute  eetle  première  partie;  il  en  a  fail 
une  anatomi(»  générale  médieo-chirurfriealr  aussi  romplèle  ([u'il  est 
permis  de  Tt^spérer  lorsqu'il  s'apit  d'une  srienee  enrore  en  évolution. 

Ouant  à  la  deuxième  partie,  celle  qui  roncerne  ranatomii'  par  ré- 
futons, ellt»  n'avait  besoin  ([ue  de  remaniements  de  peu  d'importann*. 

La  vérilé  analomique  d'hier  est  et  restera  celle  de  demain;  Tartérc 
crurale,  les  aponévroses  du  pli  de  Faine  et  du  périnée  ne  clianjrcnl 
pas  de  place  e»l  ne  varient  pas  suivant  les  systèmes;  les  apprét'iations 
seuli»s  dilTèrent  <»t  ronlinuei-ont  à  dilïérer  longtemps  en«'ort». 

Or,  la  lecture  attentive  des  travaux  les  plus  récents  qui  se  sont  pro- 
duits dans  cette  direction  n*a  tait  qu<^  me  lortilier  de  |dus  en  pbis  dans 
cette  conviction  que  mes  descriptions  premières  étaient  et  sont  encore 
les  plus  conlbrmes  à  la  réalité  anatomi(|ue,  et  qu'elles  s'adaptent  par- 
faitement aux  laits  rliniipies.  lue  pratique  de  trente  années  dans  le> 
«grands  hôpitaux  mVst  un  sur  parant  de  la  justessi»  de  c*es  apprécia- 
tions. 

J'applaudis  néauiiioins  à  ces  eftiuls  auxquels  il  ne  manqui\  pour 
i^éussir,  qu*un  pou  plus  de  maturité  et  de  réllexiiui.  Ils  nie  prouvent 
(|ut*  les  exhortations  (|ue  j'adressiiis  a  la  jeune  pénénition  dans  la  pr/-- 
face  de  ina  dernièi*e  édition  n'ont  pas  été  vaines.  Kvidemment  b»  îroùt 
des  éludes  d  anatomic  médico-chiruiyicale  si»  ivveille  ;  il  ne  leur  lau- 
di'ail  plus  piuir  ivconquérir  la  faveur  de  nos  élèves,  faveur  i|u'elb-s 
n'auraient  jamais  dû  jH^iiIre,  ipie  tmuver  de  jeunes  maîtres  ardent^ 
et  convaincus  aux«|uels  nous  voudrions  pouvoir  transmettre  intart 
le  dé[HM  tpie  nous  avims  re*;u  de  ni^s  pmléress«Mii>. 

l'.-\rior  1877. 
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-  L'i  plupart  des  analonusl(\s  nous  donnent  (les  faits  tout  nus,  peu 
><»ucieu\  de  leurs  significations  pratiques  ;  et,  s'il  faut  le  dire,  préci- 

-  int*nl  parce  qu'ils  se  bornent  à  voir  sans  raisonner,  à  décrire  sans 
*  a[»pliquer«  très-fréquemment  leurs  descriptions  sont  inexactes  ou  in- 

'  empiètes  :  dans  les  limites  de  notre  sujet,  ce  n'est  nullement  un  pa- 
r.idoxe  d'affirmer  que  les  anatorçistes  de  profession  ne  possèdent  que 
iié^-iniparfaitement  l'anatomie.  »  (MaixiAigne,  préface  du  Traité 
rntiéttomie  chirurgicale.) 

Si  jai  rapporté  textuellement  ces  paroles  de  Malgaigne,  c'est 
i^a  il  e^t  enrore  bon  nombre  d'hommes  distingués  pénétrés  de  cette 
i  i*'.-  qu»^  Tanatomic  dite  chirurgicale  est  presque  une  inutilité,  et  qui 
[*^^*ns**nt  que  l'anatomie  descriptive,  telle  qu'elle  est  exposée  dans  les- 
:niités  aujourd'hui  entre  les  mains  des  élèves,  est  tout  à  fait  sufTisante 
I  «•iir  former  des  médecins  et  des  chirurgiens. 

Marquer  les  différences  qui  séparent  ces  deux  modes  d'investigation, 
•^  linir  b*ur  but  afin  de  prouver  que  tous  deux  sont  indispensables 
à  une  éducation  médicale  complète,  ne  me  parait  donc  pas  chose 
ii>ntilt>. 

Pour  simplifier  Tétudc  des  divers  éléments  qui  concourent  à  former 
i  «'lyanisation,  os,  articulations,  muscles,  vaisseaux  et  nerfs,  l'anatomie 
•i''>criplîve  est  obligée  de  les  isoler  pour  les  suivre  dans  chacun  de  nos 
urpines  ;  elle  s'occupe  donc  bien  plus  de  séparer  que  de  réunir,  de 
•Jécomposer  que  de  synthétiser.  De  plus,  c'est  à  peine  si  elle  s'attache 
jui  (iisposilioDS  lopographiques  ;  et,  quant  aux  rapports,  lorsqu'elle 
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les  signale,  ils  sont  tellement  dénaturés  par  le  mode  de  préparation 
nécessaire  à  la  clarté  de  la  démonstration,  qu'envisagés  de  cette  ma- 
nière, ils  sont  plus  propnîs  ;\  induire  en  erreur  qu'à  préparer  utile- 
ment à  l'étude  de  la  médecine  opératoire  ou  de  la  pathologie. 

Prenons  pour  exemple  la  partie  qui  traite  de  l'angiologie.  Pour  dis- 
séquer les  artères  et  dégager  les  branches  qui  en  naissent,  on  enhnc 
soigneusement  le  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  elles  sont  plongées, 
on  dépouille  les  muscles  de  leurs  gaines  aponévrotiques,  et,  afin  de 
pouvoir  pénétrer  dans  la  profondeur  des  parties,  on  écarte,  on  tiraille, 
soit  avec  les  doigts,  soit  avec  les  érignes,  tous  les  tissus  avoisinants  ; 
souvent  même  on  divise  les  os.  l^iis  quand  la  préparation  est,  comm<' 
on  le  dit,  achevée^  on  rapproche,  on  replace  les  artères,  les  nerfs,  les 
muscles  et  les  os,  etc'(îst  alors  seulement  qu'on  étudie  les  rapports. 
Mais  la  forme  des  muscles  est  tellement  altérée,  leurs  connexions  avtM" 
les  troncs  artériels  et  nerveux  sont  tellement  changées,  que  les  notions 
approximatives  ainsi  acquises  se  trouvent  en  désaccord  formel  avec  les 
rapports  réels. 

Consultez  les  traités  d'anatomie  descriptive,  tous  s'accordent  à  dire 
que  les  artères  carotides  externe  et  interne  à  leur  origine,  situées  en 
dedans  du  muscle  sterno-mastoïdien,  sont  recouvertes  seulement  par 
la  peau  :  prenez  un  bistouri,  et  suivant  ces  indications  cherchez  ces 
Artères  en  avant  du  relief  de  ce  faisceau  musculaire,  vous  tomberez  in- 
failliblement à  un  bon  centimètre  en  avant  de  ces  vaisseaux.  C'est  qu'en 
effet  le  muscle  sterno-mastoïdien  est  maintenu  très-rapproché  de 
Pangle  maxillaire  par  une  expansion  aponévrotîque  que  la  nécessité  de 
la  dissection  fait  disparaître,  et  pendant  la  vie,  ainsi  que  j'ai  eu  Tocc^i- 
sion  de  m'en  assurer  plusieurs  fois,  son  bord  antérieur  recouvre  com- 
plètement les  deux  carotides  à  leur  naissance. 

Voici  un  autre  exemple  qui  mettra  bien  mieux  encore  dans  tout  son 
jour  ce  qu'offre  d'incomplet  ce  mode  d'investigation.  Les  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  particulièrement  le  pied  et  la  main,  pris  dans 
leur  ensemble  et  eu  égard  aux  fonctions  qu'ils  remplissent,  peuvent 
être  considérés  comme  des  organes  moins  compliqués,  il  est  vrai,  que 
ceux  qu'on  rencontre  dans  les  cavités  splanchniques,  mais  plus  inté- 
ressants peut-être  pour  le  chirurgien,  à  cause  des  opérations  dont  ils 
sont  si  souvent  le  théAtre.  Ouvrez  les  livres  d'anatomie  descriplive, 
vous  y  trouverez  sans  doute  la  description  des  os  de  la  main  et  du 
pied,  des  articulations  de  la  main  et  du  pied,  des  muscles  de  la  main 
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r  '  'iu  (.iVd,  lies  artères  de  la  main  et  du  pied,  etc.,  mais  c'est  en  vain 

'..y  v.itis  y  rhercherez  celle  du  pied  ou  de  la  main  envisagés  dans  leur 

uyfiiMe.  <Juo  de  considérations  du  plus  haut  intérêt  pratique  surgis- 

-ii:iv|iendanl  de  cette  étude,  qui  ne  peuvent  trouver  place  dans  les 

•i  -'  rplions  isolées  des  divers  éléments  qui  les  composent  ! 

V» .-^i'juefois,  il  est  vrai,  quittant  celte  méthode  aride  et  purement 

.'   iiij'Ialivc,  Tanatomie  descriptive,  abordant  Thistoire  des  viscères, 

-  ip*  non  plus  seulement  des  muscles,  des  neris  (?t  d«îs  vaisseaux 

i-/i;;:ane5,  mais  de  Torgîme  lui-même.  Eh  bien!  là  encore  elle  se 

'iD"  <i  des  aperrus  sans  signification  pratique,  elle  se  contente  dV- 

i:i' tI»*  lait  sans  en  faire  ressortir  les  conséquences  :  et  lorsqu'elle 

î'iiie  h\s  poumons,  par  exemple,  elle  ne  l'ait  connaître  ni  celte  puis- 

vi  I..'  il.»  rt'*li*aclilité  qui  leur  est  inhérente  et  donne  la  clef  de  la  plu- 

ii  :  •Je>  phêDOincncs  qu'on  observe  à  la  suite  des  plaies  de  poitrine, 

:■  i^^  rhangements  qu'entraînent  dans  leur  locomotion  les  adhérences 

.  •  i»n  y  rencontre,  et  qui  sont  si  fréquentes  qu'on  pourrait  les  regar- 

1  ;  •  ornme  constituant  l'état  normal,  ni  les  conséquences  qui  résul- 

'-'Ui  pour  Li  production  de  l'emphysème,  du  déplacement  continuel 

.>:ii>  subissent  par  suite  de  rabaissement  ou  de  l'élévation  du  dia- 

'.ri;:ine, 

•m  ne  saurait  donc  trop  le  répéter,  telle  qu'on  l'enseigne  dans  nos 
i|thilhéatres,  Tanatomie  descriptive  est  propre  à  faire  aussi  bien  des 
s  mi-î  ou  d'îs  naturalistes  que  des  médecins  ;  et  pour  mon  compte,  je 
I  l^uti-  pas  que,  si  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  je  n'avais 
lit  {'l'/i^t'der  la  description  de  chaque  opération  d'un  aperçu  rapide 
:  iii.itomie  chirurgicale,  j'aurais  couru  gi*and  risque  de  n'être  pas 
r:[»ris. 

Maintes  fois  j'ai  vu  les  élèves  les  plus  instruits,  les  plus  expeits  dans 

.  A  d«s  dissections,  mais  n'ayant  point  fait  de  Tanatomie  par  régions 

r.   t'tude  particulière,  ne  parvenir  qu'après  de  longues  hésitations  et 

!  w^nibles  tâtonnements  à  découvrir  le  tronc  d'un  nerf  ou  d'une  ar- 

•!''d>int  cependant  ils  avaient  souvent  suivi  tous  les  filets,  disséqué 

•  :if  s  li'S  branches.  Et,  dans  les  examens,  ne  voyons-nous  pas  tous  les 

•11-  IfS  plus  simples  questions  de  rapports  de  muscles,  de  direction 

iirtôit*,  de  superpobition   des  plans  anatomiques,    embaiTasser  et 

:«*ubler  des  jeunes  gens  qui  décrivent  à  merveille  les  plus  minu- 

"use^  anastomoses  des  nerfs  crâniens. 

Lanatomie  dite  chirurgicale  procède  d'une  tout  autre  façon.  Tandis 
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que  ranatoinio  descriptive  se  borne  à  décrire,  à  enregistrer  les  faits 
d'une  manière  plus  ou  moins  exacte,  sans  en  tirer  les  conséquences, 
elle,  s'emparant  de  toutes  ses  connaissances  acquises,  les  réunissant  et 
les  synthétisant,  les  envisage  au  point  de  vue  des  phénomènes  physio- 
logiques et  pathologiques,  les  rapproche,  les  presse  pour  en  tirer  les 
déductions  pratiques  et  en  faire  ressortir  le  côté  utile.  Souvent,  alors, 
cette  étude  conduit  d'une  manière  inattendue  à  des  considérations 
d'une  importance  que  n'aurait  jamais  laissé  soupçonner  Fanatomic 
purement  descriptive. 

Quelles  pauvres  notions  ne  nous  avait-elle  pas  données  de  la  dispo- 
sition de  l'appareil  musculaire  de  l'orbite,  loi^que  la  question  de  la 
myotomie  oculaire  vint  surprendre  les  chirurgiens!  11  fallut  se  mettre 
à  l'œuvre  comme  si  rien  n'eût  été  fait  sur  ce  sujet,  et  créer,  pour  ainsi 
dire,  de  toutes  pièces  une  anatomie  spéciale  de  cette  région.  Pour  fon- 
der la  description  de  Ventonnoir  fémorali-vasculairej  Thompson  n'a- 
l-il  pas  été  oblige  de  lutter  de  toute  son  énergie  contre  les  erreurs, 
non  encore  complètement  détruites,  qu'avait  enracinées  dans  les  es- 
prits celte  déplorable  méthode  de  dissection  qui  consiste,  pour  mieux 
parer  la  préparation,  à  ne  guère  respecter  que  les  vaisseaux,  les  nerfs 
et  les  muscles  ? 

Qu'on  n'aille  pas  croire  d'ailleurs,  avec  quelques  esprits  prévenus, 
que  l'anatomie  chirurgicale  se  borne  à  mieux  préciser  les  rapports  et 
les  connexions  des  divers  organes  entre  eux,  à  les  étudier  couche  par 
couche  et  topographiquement  ;  elle  a  encore  pour  but,  et  pour  but 
principal,  de  condenser  toutes  les  précieuses  notions  élémentaires 
fournies  par  l'anatomie  descriptive,  de  les  préciser,  de  les  féconder, 
de  les  élever  enfin  à  la  hauteur  des  connaissances  raisonnées  pour  les 
faire  servir  d'introduction  à  l'étude  de  la  pathologie.  Tel  est  le  véri- 
table rôle  de  cette  anatomie  que  j'appellerai  médico-chirurgicale, 
parce  qu'elle  est  non  moins  indispensable  à  ceux  qui  se  destinent  à  la 
pratique  de  la  médecine  qu'à  ceux  qui  veulent  se  livrer  exclusivement 
ù  la  chirurgie. 

D'après  ce  qui  précède,  on  comprendra  sans  peine  que,  pour  rem- 
plir la  tâche  que  je  me  suis  imposée,  il  ne  m'a  pas  suffi  de  m'adresser 
à  Tanatomie  normale,  et  qu'il  m'a  fallu  faire  souvent  appel  à  l'anatomie 
pathologicjue,  mais  surtout  à  la  physiologie  et  à  Tobservation  clinique. 
J'ai  largement  puisé  à  ces  deux  dernières  sources,  sans  oublier  cepen- 
dant qu'elles  ne  devaient  jamais  intervenir  qu'accessoirement,  soit 
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rliargé  d'un  ensei^^nement  quotidien.  Depuis,  f  y  ai  ^youté  des  consi- 
dérations puisées  dans  unr  pi*atique  hospitalière  qui  date  déjà  d<* 
trente-deux  ans. 

Qu'il  me  soil  permis,  en  terminant,  d'adresser  un  pieux  souvenir  à 
la  mémoire  de  Velpeau,  mon  premier  maître,  dont  le  nom  restent 
toujours  cher  à  mon  cœur. 
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CiJS*T^ifC'.  ■'•••  rriJU*-*  t ]*ith-lialef ,  IVnsemble  'Je  la  f^lructure,  la  nalun- 
rÏLi'iv-.  j-r  :  in.i..^.  curji^lilueniîent  îles  faraclère<  propres  àrliaqnecla 
L-^  l'T-.-it*-'^!-  iLUii'}^  de  f«aipille<  coii>litueiit  Teiiveloppe  exlt'-rieure 
rfr>  •:•-  ^i-  J'i'---  il"  recouvrent  la  laiijriie,  le  pharynx,  Tœsophîiçe,  la  c 
ji^h'r'^'.^  j-  vajrLa.  le  ro!  utérin,  le  prépuce,  Turèllire,  la  vessie.  Ces  li*' 
iD'fXjij  >-'3*  jonfl-V  de  deui  parties  ilislincles  :  le  derme  et  le  revéleii 
''•.-^'Ltî  :'ji  i'T>-:id  le  nom  d'épiderme  <urla  peau  et  dVpithéliniu  d;iu> 
•v.u.:->  -•^J  le>  cavités  internes.  Toutes  les  autres  muqueuses  sont  dépn 
1- .!•*  :-  :...«ilîef.  Cependant  j'adopterai  Tancienne  division  (pii  est  plu^  i 
->-::>.  ifiiicoup  d'égards  moins  artificielle. 

1*  De  la  peau* 

Li  '«e.iu,  or^'ïine  du  lact  et  du  toucher,  peut  être  considérée  comme  \ 
iiTùiM-  fiCfisiblf  et  rmstauiey  suivant  l'expression  de  Cruveilhier,  cpii,  pai 
><-r.>ii'ilil*^*  nous  met  eu  rapport  avec  les  qualités  tangibles  des  corps  c? 
rieun^.  t^l  pîir  ^«»  résistance  nous  présene  de  leur  action  trop  immédiate. 

n  fiiut  ajouter  qu'elle  est  en  outre  un  organe  très-aclif  de  sécrétion  et  an 
d'absorption,  la({uelle,  pour  s*exercer,  parait  avoir  besoin  cependant  de  c* 
ditions  spéciales. 

Dispositions  et  propriétés  générales  de  la  peau.  —  La  peau 
dmiée  d'une  gramie  souplesse;  aussi  se  moule-l-elle  sur  toutes  les  inégali 
dos  parties  profondes  qu'elle  reproduit  avec  fidélité. 

Sa  surface  externe  présente  des  plis  nombreux  dont  la  formation  lien 
diverses  causes.  Les  uns,  dus  à  la  contraction  musculaire,  peuvent  élre  «Ir 
•mes  sous  le  nom  de  p/is  musculaires  :  tels  sont  ceux  qu'on  obsenc»  aux  p; 
pières,  entre  la  joue  et  les  lèvres,  et  dont  la  connaissance  et  Tinspecli 
jouent  un  si  grand  rôle  dans  le  diagnostic  médical;  les  autres  résultant  de 
distension  forcée  de  îa  peau  revenue  ensuite  sur  elle-même,  et  (ju'on  désig 
sous  le  nom  de  vergetures;  les  derniers  enfin,  beaucoup  plus  importants, 
voient  au  niveau  i\(\rf^  articulations  :  Cruveilhier  propose  de  les  appeler /)//5 
locomotion.  (Vest  sur  ces  derniers  que  Lisfranc,  dans  ses  cours,  attirait  1'; 
tention.  Ils  sont  permanents,  à  peu  près  constants  et  inhérents  à  la  constit 
tion  même  de  la  peau;  ils  ]»euvent  donc  servir  de  guide  à  la  main  du  chirn 
gien  dans  la  pratique  de  certaines  opérations,  en  aidant  à  la  déterminât i< 
des  interlignes  articulaires.  J'aurai  occasion  de  les  signaler  dans  chacune  d 
régions  où  on  les  n^ncontre. 

Est-il  possible  de  poser  une  régie  générale  lorsqu'il  s'agit  de  pratiqiu'r  ui 
incision  sur  les  parties  (pii  présentent  des  plis  nombreux?  En  d'aulres  terme 
faut-il  toujours  inciser  parallèlement  aux  plis,  ou  les  couper  perpendiculair 
mont?  Il  est  difficile  de  donner  un  précepte  absolu;  cependant  on  peut  dii 
qu'il  y  a  généralement  avantage  à  suivre  la  direction  des  plis,  lorsqu 
importe  de  ne  pas  laisser  une  cicatrice  trop  [apparente  ;  aux  paupières,  pj 
exemple,  il  n'est  pas  un  chinirgien  qui  ne  sache  que  les  incisions  doivei 
être  faites  parallèlement  au  bord  libre.  II  est  vrai  qu'au  pli  de  Faine  on 
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Vhi«i     -^  ^*ua.»iv  oolU*  facilité  de  locomotion  qui  fait  que  la  peau  se 
^,vr .    su    i'>  bndes  cicatricielles,  celles  qui  succèdent  aux  larges  brûl 
.  *    V  iiii»i(.\ot  qui  entraînent  des  diffonnitcs  contre  lesquelles  échouen 

V  .  vi  jwr  sii  l'ace  adhérente  que  la  i>eau  reçoit  les  vaisseaux  qui  la  noi 
>*  tti ,  ;iu>i4  la  voit-on  se  mortifier  dans  les  cas  où  elle  se  trouve  isolé 
.**i ius  si>us'jacentes,  comme  dans  les  vastes  phlegmons  diffus  ou  cerl 
CNious  trauuiatiques  qui  la  décollent  dans  une  grande  étendue.  Il  faut  bi 
^lU'Uor  dans  ces  cas  d'introduire  le  doigt  par  les  ouvertures  que  l'on  a  i 
v|uces  ou  qui  se  sont  opérées  spontanément,  pour  explorer  sans  préca 
reieudue  du  décollement,  ainsi  qu'ont  l'habitude  de  le  faire  quelques  ch 
gieus;  on  s'exposerait  à  rompre  des  vaisseanx  qui  auraient  pu  y  entretei 
vie.  Ou  a  recommandé,  dans  ces  cas,  de  pratiquer  de  bonne  heure  des  ce 
ouvertures,  afin  de  faciliter  l'écoulement  des  liquides  qui  s'accumule 
|inmiptcment  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  distendent  et  le  u 
tient,  d'où  la  gangrène  consécutive  de  la  peau. 

U  ne  faudrait  pas  cependant  se  trop  efi'rayer  de  cette  dénudation  de  la 
adhérente  des  téguments;  ils  possèdent,  surtout  dans  certaines  régions 
circulation  tellement  riche  qu'elle  peut  suffire  à  de  grands  lambeau 
tenant  plus  au  reste  de  l'organisme  que  par  un  pédicule  plus  ou  moins  é 
C*est  sur  ce  principe  fondamental  qu*est  basée  l'autoplastie  par  les  méth 
iudienne  et  italienne.  Bien  plus,  dans  les  lambeaux  pris  à  la  face,  au  f 
pour  la  rhinoplastie,  par  exemple,  la  gangrène  est  souvent  le  résultat  de 
gorgement  produit  par  une  circulation  artérielle,  c'est-à-dire  afférente,  1] 
coup  trop  active,  et  qui  n'est  plus  en  rapport  avec  la  circulation  en  rcl 
c'est  pour  venir  en  aide  à  cette  dernière  et  rétablir  l'équilibre,  qu'on  app 
sur  l'extrémité  du  lambeau  une  ou  jilusieurs  sangsues.  Enfin,  on  a  vu  la  [ 
détachée  complètement  et  dans  une  étendue  considérable  des  tissus  sou 
cents,  se  recoller  et  s'agglutiner  contre  toute  prévision;  de  là  le  précopt 
ne  jamais  la  sacrifier  tout  d'abord,  et  de  laisser  à  la  nature  le  soin  de  Té 
nation. 

Vépaisseur  de  la  peau  varie  selon  les  régions  :  nulle  part  elle  n'est  plus 
qu'aux  paupières,  ni  plus  épaisse  qu'au  talon  ;  entre  ces  deux  extrême 
trouve  tous  les  intermédiaires. 

Son  é/a«ftct(^  est  très-grande;  jointe  à  une  grande  résistance,  elle  lui  pei 
de  se  distendre  considérablement,  sans  éprouver  de  rupture,  ainsi  qu'on 
s'en  assurer  en  essayant  de  faire  pénétrer  sur  le  cadavre  un  instrun 
mousse  dans  la  profondeur  des  chairs.  On  la  voit  alors  former  comme  ur 
tonnoir  qui  ne  se  laisse  entamer  et  dilacérer  que  quand  la  distension  est 
venue  à  son  dernier  degré.  Cette  expérience  permet  de  comprendre  comn 
des  corps  pesants  et  mus  par  une  vitesse  accélérée  peuvent  broyer  au-d(»Sî 
de  la  peau,  qui  cède  et  résiste  tout  à  la  fois,  des  organes  friables  profor 
ment  situés,  comme  le  foie,  la  rate,  et  même  les  muscles  qui  le  sont  cepem 
beaucoup  moins.  II  n'est  pas  de  semaine  où,  dans  les  grands  hôpitaux 
n'ait  l'occasion  de  voir  des  faits  à  l'appui  de  ces  données  ;  je  citerai  ei 
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seux,  cVst-îMlire  au  lis<u  cellulairo  sous-eutaiu*,  par  dos  filaments  qui 
lent  (ic  sa  faco  profonde  el  circonscrivent  des  aréoles  dans  lesquelle 
trouvent  loijées  des  vésicules  adipeuses.  Ce  sont  ces  «iréoles  qui,  au  din 
auteurs,  seraient  le  siéj^re  du  furoncle  el  de  Tanthrax,  et  les  douleurs  ( 
quefois  très-vives  qui  «iccompci^rnent  leur  développement  seraient  due> 
compression  des  filets  neneux  par  les  sécrétions  îiccumulées  dans  ces  1 
fibreuses  peu  extensibles.  Le  point  de  départ  du  furoncle  est  dans  les  folli< 
pilo-sébacés  ;  la  matière  qu'ils  sécrètent  normalement  se  mélange  ave^ 
produits  versés  par  la  poche  kystique  enflammée  pour  produire  ce  (jue  V 
appelé  le  bourbillon.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  nf  a  semblé,  contrairement  à 
sertion  de  quelques  auteurs,  que  furoncle  ou  anthrax  piérissent  plus  vi 
plus  sûrement  par  Tincision  préconisée  par  Dupuytren  et  Lisfraiic  que  p; 
temporisation. 

Cette  opinion  que  j'ai  émise  en  1857  est  maintenant  devenue  viilgair» 
personne  ne  sonj^'c  plus  à  la  contester.  Les  parties  dépour\'ues  de  poils  i 
glandes  sébacées  ne  sont  jamais  sujettes  aux  anthrax  ou  aux  furoncle.^ 
veux  parler  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds  où  on  n'obs 
jamais  ni  acné,  ni  furoncle,  ni  rien  de  semblable. 

Le  derme  est  surtout  formé  de  tissu  conjonclif,  mais  il  contient  aussi 
fibres  élastiques  et  les  muscles  lisses.  Cos  nmscles  lisses  sont  quebim 
disposés  en  couches  continues,  comme  dans  le  dartos  du  scrotum,  dan 
peau  du  pénis  et  du  périnée,  et  dans  l'aréole  du  mamelon;  Kôlliker  ( 
démontré  qu'aux  follicules  pileux  étaient  annexés  de  petites  bandes  mu 
laires  destinées  spéciîdement  à  ériger  les  poils.  C'est  à  la  contraction  sj 
lanée  de  ces  petits  appareils  qu'est  dû  le  phénomène  dit  de  la  chaù 
poule. 

Le  derme  peut  être  considéré  comme  un  feutrage  de  fibres  élastique 
do  faisceaux  de  tissu  lamineux  entrelacés  dont  les  interstices  sont  coin 
par  une  substance  amorphe  el  des  noyaux.  On  y  trouve  encore  des  nuis 
de  la  vie  végétative,  des  vaisse.iux  et  des  nerfs.  La  couche  superficielh 
papillaire  du  derme  se  continue  nettement  avec  la  portion  profonde  el 
fibres  élastiques  se  prolongent  souvent  dans  les  grosses  papilles.  Cejjeiu 
ces  papilles,  qui  sont  des  organes  spéciaux,  ont  une  texture  également  î 
ciale  indépendamment  des  vaisseaux  el  des  nerfs  sur  lesquels  nous  rev 
drons.  Une  substance  amorphe  el  des  noyaux  constituent  la  plus  gra 
partie  de  leur  tissu. 

Ces  papilles,  d'une  teinte  rougeâtre,  ont  des  formes  diverses;  elles  son 
plus  souvent  coniques,  mais  elles  peuvent  être  filiformes  ou  en  inass 
souvent  elles  sont  composées,  c'est-à-dire  qu'un  pédicule  unique  est  : 
monté  de  plusieurs  petites  saiHies  papillaires.  Le  pédicule  est  quelque 
très-long  (œsophage),  d'autres  fois  il  est  court  (langue).  Les  papilles 
forme  de  champignon  s'observent  surtout  à  la  langue  et  sur  la  conjonc 
palpébrale. 

(1)  Voyez  8CS  Éléments  tT histologie, ^  traduction  française,  2*  édition,  p.  tt8. 
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Aomoi  le  conseil  de  les  diriger  pcrpondiculairement  à  Tareade  de  Fallope, 
mais  e*esl  qu'il  est  bien  d'autres  raisons  déterminantes  de  la  direction  des 
incisions  qoe  celle  des  plis  cutanés,  et  que  la  situation  des  gros  vaisseaux, 
le  voisinage  d*organes  importants,  etc.,  doivent  avant  tout  être  pris  en  consi- 
(lénlioB. 

La  faeefrofimie  de  la  peau  présente  dos  adhérences  plus  ou  moins  intimes 
selon  les  régions  :  k  la  face  et  aux  lèvres  en  particulier,  elle  fait  corps  avec 
les  fibres  musculaires  qui  s*y  implantcut;  à  la  paume  des  mains,  à  la  plante 
lies  pieds,  à  l'aisselle,  etc.,  elle  adhère  intimement  par  rintermcdiairc  d'un 
tissu  fibreux  émané  des  aponévroses,  tandis  que  partout  ailleurs  elle  est  unie 
plus  ou  moins  lâchement  aux  parties  profondes  par  un  tissu  cellulaire  à  larges 
mailles,  ce  qui  lui  permet  une  locomotion,  un  déplacement  faciles,  dont  le  * 
fhiruipen  a  su  tirer  parti  dans  beaucoup  de  cas. 

(Test  en  effet  au  moyen  de  ce  glissement  que,  dans  les  amputations,  l'aida 
peut  relever  et  attirer  vers  la  racine  du  membre  les  téguments  que  le  chirur- 
pifn  détache  des  parties  profondes  par  une  incision  circulaire.  Sans  lui,  Tau- 
toplastie,  dite  par  glissement,  serait  rendue,  sinon  impossible,  au  moins  très- 
dtffieile,  et  dans  certaines  régions,  au  pénis  par  exemple,  cette  locomotion  de 
la  peau  est  telle,  que  si  dans  l'amputation  de  la  verge  on  ne  faisait  fixer  cette 
membrane  par  un  aide  sur  le  pubis,  on  risquerait,  lorsqu'on  attire  cet  organe 
peur  en  faciliter  la  section,  d'en  dépouiller  la  racine.  Cest  encore  cette  laxité 
9  dn  tissu  cellulaire  qui  permet  de  soulever  la  peau,  de  la  détacher  et  d'en 
former  un  pli,  qu'on  traverse  à  sa  base  lorsqu'on  veut  pratiquer  un  séton,  ou 
fa  on  incise  dans  toute  sa  hauteur  afin  d'éviter  avec  certitude  de  blesser  les 
organes  sous-jacents,  lorsqu'on  pratique  ropcralion  de  la  hernie  étranglée. 

Ces  variétés  dans  radhéreuce  de  la  peau  entraînent  de  grandes  dilTorences 
dans  les  procédés  opératoires  pour  la  réunion  d(*s  plaies  ;  aux  lèvres,  par 
exemple,  l'adhésion  ne  peut  s'obtenir,  à  c<iuse  de  l'insertion  des  fibres  mus- 
rnlaires  sur  la  face  profonde  du  derme,  qu'à  l'aide  de  la  suture  entortillée, 
f'est-à-dire  de  celle  qui  agit  sur  les  parties  profondes ,  tandis  que  dans  la 
région  thoracique ,  l'indépendance  des  téguments  et  leur  facile  déplacement 
permettent  de  les  rapprocher  à  l'aide  de  simples  bandelettes  agglutinatives, 
même  après  ces  grandes  pertes  de  substance  qui  suivent  l'ablation  du  sein. 

Aux  paupières,  au  prépuce,  au  périnée  chez  la  femme,  la  finesse  delà  peau, 
son  peu  de  résistance,  excluent  les  sutures  entortillées,  et  comme,  d'autre 
part,  la  région  se  prête  mal  à  l'emploi  des  emplâtres  agglutinatifs,  la  suture  dite 
à  points  passés,  qui  ne  comprend  que  la  peau,  et  mieux  encore  les  serres- 
fines  de  Vidal  (de  Cassis),  sont  d'une  grande  ressource.  J'ai  publié  dans 
VVnùm  médicale  {l)  deux  faits  d'<iutoplastie  des  paupières  qui  prouvent  que 
ce  mode  de  réunion  des  plaies  est  réellement  appelé  à  rendre  de  grands  scr- 
fices  dans  les  régions  où  se  rencontrent  toutes  les  conditions  indispensables 
à  sa  réussite,  à  savoir,  la  souplesse  de  la  peau,  une  grande  finesse  et  un  facile 
^ssement  sur  les  parties  sous-jacentes. 

(1)  Aaaéa  1840,  pafN  MS  ci  614,  numéro  du  27  décembre. 
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Enfin  c'est  encore  cette  facilité  de  locomotion  qui  fait  que  la  peau  se  lai: 
attirer  par  les  brides  cicatricielles,  celles  qui  succèdent  aux  larges  brùlur 
par  exemple,  et  qui  entraînent  des  difformités  contre  lesquelles  échouent  t( 
les  efforts  de  Tart. 

C'est  par  sa  face  adhérente  que  la  peau  reçoit  les  vaisseaux  qui  la  nourr 
sent;  aussi  la  voit-on  se  mortifier  dans  les  cas  où  elle  se  trouve  isolée  ( 
parties  sous-jacentes,  comme  dans  les  vastes  phlegmons  diffus  ou  certaii 
lésions  traumatiques  qui  la  décollent  dans  une  grande  étendue.  Il  faut  bien 
garder  dans  ces  cas  d*mtroduire  le  doigt  par  les  ouvertures  que  Ton  a  pr£ 
quées  ou  qui  se  sont  opérées  spontanément,  pour  explorer  sans  précaut 
rétendue  du  décollement,  ainsi  qu'ont  Thabitude  de  le  faire  quelques  chiri 
'giens;  on  s'exposerait  à  rompre  des  vaisseanx  qui  auraient  pu  y  entretenii 
vie.  On  a  recommandé,  dans  ces  cas,  de  pratiquer  de  bonne  heure  des  coni 
ouvertures,  afin  de  faciliter  récoulement  des  liquides  qui  s'accumulent 
promptement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  distendent  et  le  moi 
fient,  d'où  la  gangrène  consécutive  de  la  peau. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  se  trop  effrayer  de  cette  dénudation  de  la  f 
adhérente  des  téguments  ;  ils  possèdent,  surtout  dans  certaines  régions,  i 
circulation  tellement  riche  qu'elle  peut  suffire  à  de  grands  lambeaux 
tenant  plus  au  reste  de  l'organisme  que  par  un  pédicule  plus  ou  moins  étr 
C'est  sur  ce  principe  fondamental  qu'est  basée  Tautoplastie  [»ar  les  métho* 
iudienne  et  italienne.  Bien  plus,  dans  les  lambeaux  pris  à  la  face,  au  frc 
pour  la  rhinoplastie,  par  exemple,  la  gangrène  est  souvent  le  résultat  de  1' 
gorgement  produit  par  une  circulation  artérielle,  c'est-à-dire  afférente,  be 
coup  trop  active,  et  qui  n'est  plus  en  rapport  avec  la  circulation  en  reto 
c'est  pour  venir  en  aide  à  celte  dernière  et  rélîiblir  l'équilibre,  qu'on  applii 
sur  l'extrémité  du  lambeau  une  ou  plusieurs  sangsues.  Enfin,  on  a  vu  la  pe 
détachée  complètement  et  dans  une  étendue  considérable  des  tissus  sous- 
cents,  se  recoller  et  s'agglutiner  contre  toute  prévision;  de  là  le  précepte 
ne  jamais  la  sîicrifier  tout  d'abord,  et  de  laisser  à  la  nature  le  soin  de  l'éli 
nation. 

\I épaisseur  de  la  peau  varie  selon  les  régions  :  nulle  part  elle  n'est  plus 
qu'aux  paupières,  ni  plus  épaisse  qu'au  talon  ;  entre  ces  deux  extrêmes 
trouve  tous  les  intermédiaires. 

Son  élcisiiciié^si  très-grande;  jointe  à  une  grande  résistance,  elle  lui  peri 
de  se  distendre  considérablement,  sans  éprouver  de  rupture,  ainsi  qu'on  p 
s'en  assurer  en  essayant  de  faire  pénétrer  sur  le  cadavre  un  instrum 
mousse  dans  la  profondeur  des  chairs.  On  la  voit  alors  former  comme  un 
tonnoir  qui  ne  se  laisse  entamer  et  dilacérer  que  quand  la  distension  est  \ 
venue  à  son  dernier  degré.  Cette  expérience  permet  de  comprendre  comm 
des  corps  pesants  et  mus  par  une  vitesse  accélérée  peuvent  broyer  au-dess 
de  la  peau,  qui  cède  et  résiste  tout  à  la  fois,  des  organes  friables  profon 
ment  situés,  comme  le  foie,  la  rate,  et  même  les  muscles  qui  le  sont  cepend 
beaucoup  moins.  Il  n'est  pas  de  semaine  où,  dans  les  grands  hôpitaux, 
n'ait  l'occasion  de  voir  des  faits  à  l'appui  de  ces  données  ;  je  citerai  ei 
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«ulres  celui  d'an  malade  de  mon  senrice  qui  avait  été  surpris  par  un  éboule* 
ment  de  terre,  et  qui  semblait  de  prime  abord  ne  présenter  aucune  lésion 
grave,  la  peao  des  membres  et  du  tronc  paraissant  partout  intacte.  En  Teza* 
minant  avec  attention,  il  ne  me  fut  pas  difficile  de  reconnaître  cependant  que 
la  cuisse  droite  était  le  siège  d*un  énorme  épanchement  sanguin,  quoique  les 
tégunenls  ne  fussent  point  entamés  ni  Fos  fracturé.  Cet  homme  mourut  dans 
la  soirée,  et  Fautopsie  démontra  qu'outre  cet  épanchement,  qui  était  dû  à  une 
UiiiÊniwm  des  muscles  de  la  cuisse,  il  existait  une  rupture  du  foie  qui  avait 
déiemiîné  la  mort. 

Cest  cette  élasticité,  jointe  à  cette  résistance,  qui  fait  encore  que  dans  les 
plaies  par  instrument  contondant,  les  plaies  par  armes  à  feu  par  exemple,  la 
balle  pousse  la  peau  devant  elle  avant  de  la  perforer,  de  même  qu'elle  Ten- 
traîne  à  sa  sortie. 

On  peut  d'ailleurs  se  faire  une  juste  idée  de  ces  deux  propriétés,  résistance 
et  élasticité,  par  l'expérience  suivante  :  on  dissèque  un  long  morceau  de  peau 
qi*on  laisse  adhérer  dans  l'étendue  de  quelques  centimètres  seulement,  et  k 
Faide  de  ce  lambeau  qui  s'allonge  considérahlement,  on  peut  soulever  un  ca- 
davre pesant  soixante  ou  soixante-quimBe  Ulognmmes. 

La  rétraeiilUé  de  la  peau  est  en  raison  directe  de  son  élasticité  ;  elle 
existe  aussi  bien  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  et  se  trouve  également 
(Touvée  par  l'expérience  qui  précède.  En  eflet,  on  n*a  pas  plutôt  détache 
b  peau  des  parties  sous-jacentes,  que  le  lambeau,  rétracté  et  revenu  sur  lui- 
ataie,  ne  peut  plus,  k  beaucoup  près,  recouvrir  Fespace  qu'il  occupait  pri- 
aûtîvement.  Cette  rétractilité,  qui  résulte  de  la  structure  de  la  peau  et  lui 
appartient  en  propre,  doit  toujours  être  présente  à  Fesprit  du  chirurgien, 
soit  qu'il  pratique  une  opération  autoplastique,  afin  de  tailler  son  lambeau 
beaucoup  plus  grand  que  la  solution  de  continuité  qu'il  veut  combler,  soit 
qu'il  enlève  une  tumeur,  de  crainte  d'une  perle  de  substance  trop  considé- 
rable. 

Lorsque  la  distension  est  portée  trop  loin,  il  en  résulte  des  lacérations, 
des  déchirures  des  fibres  du  derme  connues  sous  le  nom  de  vergetures,  qui 
témoignent  que  la  peau  a  perdu  tout  à  la  fois  son  élasticité  et  sa  rétractilité  : 
c'est  ce  que  l'on  observe  chez  la  plupart  des  femmes  après  la  grossesse,  chez 
les  individus  ascitiques,  ou  chez  ceux  qui,  après  avoir  été  pourvus  d'un 
embonpoint  considérable,  maigrissent  brusquement. 

Structure  de  la  peau.  —  La  structure  de  la  peau  ne  m'occupera  guère 
que  dans  ses  applications  à  la  chirurgie. 

Ses  parties  constituantes  sont  :  le  derm^,  les  papilles,  Vépidermey  puis  les 
diters  appareils  sécréteurs^  qu'on  fait  rentrer  dans  la  composition  de  la  peau, 
quoique  en  réalité  ils  ne  lui  appartiennent  point;  enfin  les poîb  et  les  ongles. 

Le  derme,  selon  Breschet,  forme  la  charpente  de  la  peau;  il  est  fibreux, 
souple,  mais  solide,  et  c'est  à  lui  que  doit  se  rapporter  tout  ce  que  j'ai  dit  de 
la  résistance,  de  Félasticité  et  de  la  rétractilité  de  la  peau.  Il  est  formé  de 
fibres  entrecroisées  laissant  entre  elles  îles  ouvertures  par  lesquelles  passent 
les  papilles,  les  conduits  excréteurs  et  les  poils.  Il  adhère  au  panniculc  grais- 
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seux,  cVsl-à-dire  au  tissu  cellulaire  sous-culauê,  par  des  fiLainenls  qui  | 
tent  de  sa  face  profonde  et  eireonscriveut  des  aréoles  dans  lesquelles 
trouvent  lojjées  des  vésicules  adi|i€uses.  Ce  sont  ces  aréoles  qui,  au  dire 
auteurs,  seraient  le  siéije  du  furoncle  et  de  Tanthrax,  et  les  douleurs  q 
quefois  très-vives  qui  accompagnent  leur  développement  seraient  dues 
compression  des  filets  nerveux  par  les  sécrétions  accumulées  dans  ces  k 
fibreuses  peu  extensibles.  Le  point  de  départ  du  furoncle  est  dans  les  follici 
pilo-sébacés  ;  la  matière  qu'ils  sécrètent  normalement  se  mélîinge  avec 
produits  versés  par  la  }»oche  kystique  enflannnée  pour  produire  ce  que  Vc 
appelé  le  bourbillon.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  m'a  semblé,  contrairement  à  1 
sertion  de  quelques  auteurs,  que  furoncle  ou  anthr«'L\  |çuérissenl  plus  vit 
plus  sûrement  par  Tincision  préconisée  par  Dupuylren  et  Lisfranc  que  pa 
temporisation. 

Celle  opinion  que  j\ii  émise  en  1857  est  maintenant  devenue  vulgaire 
personne  ne  songe  plus  à  la  contester.  Les  parties  dépourvues  de  poils  et 
glandes  sébacées  ne  sont  jamais  sujettes  aux  anllirax  ou  aux  furoncles  : 
veux  parler  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds  où  on  n'obsr 
jamais  ni  acné,  ni  furoncle,  ni  rien  de  semblable. 

Le  derme  est  surtout  formé  de  tissu  conjonclif,  mais  il  contient  aussi 
fibres  élastiques  et  les  muscles  lisses.  Ces  muscles  lisses  sont  quebjuel 
disposés  en  couches  continues,  comme  dans  le  dartos  du  scrotum,  dans 
peau  du  pénis  et  du  périnée,  et  dans  l'aréole  du  mamelon;  Kôlliker  (i 
démontré  qu'aux  follicules  pileux  étaient  annexés  de  petites  bandes  mus 
laires  destinées  spécialement  à  ériger  les  poils.  C'est  à  la  contraction  spi 
tanée  de  ces  petits  «ippareils  quVst  dû  le  phénomène  dit  de  la  vliair 
poule. 

Le  derme  peut  être  considéré  comme  un  feutrage  de  fibres  élastiques 
de  faisceaux  de  tissu  lamineux  entrelacés  dont  les  interstices  sont  conib 
par  une  substance  amorphe  et  des  noyaux.  On  y  ti'ouve  encore  des  nnisc 
de  la  vie  végétative,  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  La  couche  superficielle 
papillaire  du  derme  se  continue  nettement  avec  la  portion  profonde  et 
fibres  élastiques  se  prolongent  souvent  dans  les  grosses  papilles.  Cepend; 
ces  papilles,  qui  sont  des  organes  spéciaux,  ont  une  texture  également  sj 
ciale  indépendamment  des  vaisseaux  et  des  nerfs  sur  lesquels  nous  revi( 
drons.  Une  substance  amorphe  et  des  noyaux  constituent  la  plus  grau 
partie  de  leur  tissu. 

Ces  papilles,  d'une  teinte  rougeâtre,  ont  des  formes  diverses;  elles  sont 
plus  souvent  coniques,  mais  elles  peuvent  être  filiformes  ou  en  niassi 
souvent  elles  sont  composées,  c'est-à-dire  qu'un  pédicule  unique  est  si 
monté  de  plusieurs  petites  sailhes  papillaires.  Lo  pédicule  est  quelquefi 
très-long  (œsophage),  d'autres  fois  il  est  court  (langue).  Les  papilles 
forme  de  champignon  s'observent  surtout  à  la  langue  et  sur  la  conjoncti 
palpébrale. 

(1)  Vojcr  ses  Éléments  ir histologie. y  traduction  franç^iso,  ^  édition,  p.  iiS. 
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L'abondance  des  papilles  eolncide  toujours 
«upise  des  partiei,  «lasi  sontnelles  surtout 
la  laB|;ae,  dans  le  vagin,  sur  le  gland,  ete". 

QuebjiwCùs  elles  ne  août  pas  visibles  à  la 
loupe  parce  qu'elles  sont  ensevelies  sous  une 
«oudie  épaisse  d'épithélium  qui  comble  les 
espaces  inlennédiaires  ;  d'autres  fois  elles  son 
saillantes  et  donnent  au  toucher  la  sensation 
d'une  ripe  (langue). 

Elles  sont  placées  irrégulièrement  ou  dis- 
posées, comme  à  la  main  et  au  pied,  en  deux 
séries  juxtaposées  dont  la  réunion  forme  des 
minées  saillantes  et  des  dessins  réguliers. 

An-dessous  des  papilles  on  rencontre  un 
feutrage  serré  et  résistant,  composé,  en  mqjeure 
partie,  de  faisceaux  de  tissu  lamineux  entre- 
mises et  de  fibres  de  tissu  élastique  disposées 
quelquefois  en  réseaux;  celte  portion  des  té- 
{uments  est  le  donne  proprement  dit  qui  forme 
one  enveloppe  résistante,  une  véritable  vnirasae 
prot^eant  et  maintenant  les  lissus-jacents. 

Karfk  des  tâgmnenta. —  Les  tissus  dermo- 
pafHlIaîrcs  sont  très-riches  en  nerfs,  surtout 
dus  leurs  couches  superficielles;  les  tissus 
sous-f'utanés  et  sous-muqueux  sont  au  con- 
traire fort  pauvres  ;  on  ne  trouve  guère,  dans 
tes  derniers,  que  les  faiscenui  qui  ront  s'(:pa- 
nouir  i  la  surface  et  quelques  rares  filets  Icr- 
minaui  pour  les  glandes  el  les  fibres  lisses, 
taudis  que  la  peau  et  les  muqueuses  dcrmo- 
papillaires  contiennent  de  vériUbles  réseaux 
neneux  et  des  organes  de  terminaison  spé- 


avec   une  sensibilité  plus 
&  la  main,  au  pi^,  & 


Fie.  1.  —  Snclion  verlipal»  dnU 
peau  puiir  monlror  les  diven 
ÉléincnL)  qui  la  composent  et 
leur  onlrc  lin  suporpo^titionC). 


On  est  loin  de  connaître  exactement  toutes 
les  espèces  de  terminaisons  des  nerfs  île  la 
peau  et  surtout  des  muqueuses;  il  est  probable 
que  chaque  mode  de  terminaison  correspond 
i  une  fonction  propre,  mais  les  phj-siologisles  n'ont  pu  di-couvrir  encore  les 
différences  fonctionnelles  entre  un  corpuscule  de  Paclni  et  un  corpuscule  de 
Krause  ou  de  Heissner;  actuellement  on  sait  avec  certitude  tjue  les  nerfs  des 
tissus  dermo-papiilaires  peuvent  se  [terminer  par  un  r^seaji  ou  par  des  cor- 
puscules spéciaux;  peut-être  y  a-t-il  aussi  des  terminaisons  en  pointe.  Les 
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réseaux  terminaux,  qui  sont  sans  doute  très-répandus,  ont  été  bien  constai 
sur  la  cornée  par  Cohnheim;  cet  histologisie  a  vu  les  filets  nervpux  rodu 
au  cyiinder  axis  s'anastomosnr,  former  des  plexus  et,  pénétrant  dans  '. 
couches    épitliélialcs    de 
*'  _  >;  cornée,  former  des  mail 

dans  l'épaisseur  et  même 
la  superficie  des  ces  couchi 
Dans  les  tissus  dermo-| 
pillaires,  la  multiplicité  ( 
filets  nerveux  n'est  pas 
rapport  avec  le  nombre  i 
corpuscules  terminaux , 
sans  doute  un  certain  noml 
de  ces  fdels  se  termine 
réseau  à  la  surface  du  ileri 
et  même  dans  tes  papil 
sans  corpuscules.  Plusiei 
auteurs  ont  constaté  des  fil 
nerveux  dans  ces  papilles  q 
l'on  considère  comme  simp 
meni  vasculaires. 

Les  corpuscules    ncrve 

terminaux  ont  des  formes  ' 

riécs,  mais  on  peut  remi 

quer  qu'il  y  a  entre  ces  diverses  formes  une  transition  insensible,  et  q 

du  corpuscule  de  Krause  au  corpuscule  de  Pacini,  on  trouve  tous  les  inti 

mcdiaires,  surtout  lorqu'on  étudie  les  téguments  des  animaux. 

Corpuscules  de  Krnuse.  —  Dans  le  plus  simple  de  tous,  le  corpuscule 
Krause,  on  voit  une  masse  arrondie  le  plus  souvent,  quelquefois  ovitlai 
(ûg,  3);  cette  masse  granuleuse  et  grisâtre  entourée  d'une  mince  envclop 
D  transparente  reçoit  un  filet  nerveux  qui  pénètre  à  l'état  de  cyiinder  axis, 
cesse  brusquement  dans  l'épaisseur  du  bulbe  par  une  extrémité  mousse. 

Les  bulbes  terminaux  ont  été  étudiés  jusqu'ici  dans  la  conjonctive  oculaii 
sur  les  lèvres,  la  langue,  le  voile  du  palais,  le  clitoris  et  le  gland  ;  on  les  a  v 
également  sur  un  grand  nombre  d'animaux. 

Corpuscutes  du  lad  ou  de  Meissner.  —  Ces  petits  corps,  de  forme  ovou 
ont  un  volume  assez  variable  ;  aux  papilles  de  la  main  et  du  pied  ils  mesure 
presque  lu  bauteur  de  la  papille;  ils  sont  plus  petits  sur  le  dos  de  la  mai 
sur  le  cou-de-pied  et  surtout  à  l'avanl-bras,  où  ils  sont  eu  même  temps  fc 
rares,  tandis  qu'à  la  face  palmaire  des  doigts  on  voit  une  papille  munie  d'i 
corpuscule  pour  cinq  ou  six  papilles  qui  en  sont  dépourvues  (fig.  i). 

Organes  essentiels  du  tact  et  du  toucher  alors  qu'elles  sont  revêtues  i 
l'épiderme,  les  papilles  ne  déterminenl  plus  que  de  la  douleur  lorsqu'ell 


Fie   3.  —  Coupe  de  la  peau  de  la  lî 


ea  sont  dépouillées,  comme  «près  l'application  du  Tésicatoire.  Le  corpus- 
cale  de  Meiamer  possède  une  enveloppe  formée  de  Ussu  cellulaire  dont 
os  RCODBatt  les  noyaoi  disposés  transTersalement  et  simulant  des  cannelures 
et  des  dépressions  en  spirale  que  Kr&use  considérait  comme  le  résultat  de 
renreulenent  du  tube  nerveux.  L'enroulement  du  tube  nerveux  est  bien 
fislÏKl  de  cette  sIriatioD  transversale  :  on  voit  nettement  ce  tube  ou  ces 
tibes  (cw  il  j  en  a  souvent  deux),  arriver  i  la  base,  décrire  deux  ou  trois  tours 
de  ^ire,  en  conservant  son  double  contour,  et  se  perdre  brusquement  fc  la 
jwlie  moyenne  ou  supérieure.  Que  devient  le  nerf  après  la  pénétration  dans 


Pk.  3.  —  CorpnieulM  de  Kraïue  0- 


Fie.  4.  ~  GorpDKulM  de  HeUsner  ('). 


la  couche  corticale?  Plusieurs  bypothèses  sont  en  présence;  pouf  Rouget, 
il  se  continuerait  simplement  avec  la  partie  centrale  ou  bulbe;  ce  bulbe  est 
uoe  masse  granuleuse,  assez  semblable  au  corpuscule  de  Krause  ou  à  la  partie 
ttalrale  du  coipuscule  de  Pacini.  Pour  Grandry  (de  Liège),  le  nerf  ne  se  Ipr- 
nine  pas  en  se  continuant  avec  la  masse  centrale,  mais  avec  des  élémenls 
ipirés  qui  se  trouvent  dans  son  inlérieur  et  qui  rappellent  les  renllemonls 
lerminaux  des  corpuscules  de  Pacini  (%.  5).  Aprë!^  avoir  traverst^  la  paroi, 
le  tube  nerveux  se  réduit  au  cylindre-axe;  ce  dernier  se  subdivise  pour 
envoyer  des  prolongements  aux  masses  terminales,  doni  la  nature  n'a  pu  être 
■etlement  déterminée. 

Corpuscules  de  Pacini.  —  Les  Allemands,  fidèles  k  ce  principe  de  donner 
in  nom  germanique  aux  découvertes  faites  hors  de  chez  eux,  les  appellent 
corpuscules  de  Vater.  On  désigne  ainsi  des  oi^anes  ellipsoïdes,  qui  peuvent 
atteindre  <t  millimètres,  et  qui  sont,  par  conséqueni,  visibles  â  l'œil  nu 
{ig.  6).  On  les  rencontre  surtout  au  voisinage  des  nerfs  collatéraux  des  doigts, 
et  c'est  là  qu'il  faut  les  chercher  pour  les  étudier,  mais  on  a  reconnu  que  peu 
déréglons  du  corps  en  étaient  entièrement  dépourvues;  le  bras,  lajamhe,  le 
cou,  le  thorax,  le  mésentère,  etc.,  possèdent  quelques  rares  corpuscules  de 
Padoi,  et  partout  ils  présentent  cette  particularité  qu'ils  sont  situés  sur  le 
tnjet  et  dans  le  voisinage  des  troncs  nerveux.  L'envelopjie  de  ces  corpuscules 
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l'ït  rj)aissi!  H  traDspareiitc,  elle  est  fonnée  de  couclies  superposées  prisent 
dans  le  iiens  de  leur  direction  des  noyaux  ullongés;  l'aspect  et  les  réacti 
1  up    p  st.  n     n  qu  n     on  par  u     p 

s       nindupnreq  u  pagu 
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Ftc.  li.  —  ('.orpuiciilc  île  Pacini 


Ces  rorpusrules  conlicnni'iil  etilin  des  vnisseaux  qu'on  peut  injecter  i 
l'honiino  et  chejt  le  clial.  Ces  vaisseaux  onl  été  décrits  en  Allemagne,  i 
leur  description  ne  ressemhle  jias  enliècemenl  à  ce  que  j'ai  vu .  Dans  le  p 
on  le  nerf  pénètre  dans  les  couches  concentriques,  et  à  c6lé  de  ce  nen 
trouve  une  arlériole  el  une  veinule  qui  niioutissenl  dans  des  anses  ca|)i!ia 
anastomosées;  ces  anses  ca])illain>s  siê)!enl  iiniquenient  dans  les  cou» 
corticales  et  ne  dépassent  iriièrc  le  tiers  inférieur  du  corpuscule,  elle! 
s'avancent  jamais  dans  l'intérieur  du  bullic.  Il  n'y  a  pas  d'autres  vaisst 
an  |t«]e  op|H>s.-  on  sur  les  [larties  latérales. 

Epidenne.—  L'épidenue  est  un  tissu  produit,  séurétt-  pour  ainsi  dir 


DK-;   TtiJCJlKNTS.  H 

qui  nuit  A  la  limiU-  du  deriw  :  un  coiicoîl  donc  que  les  diverses  ranfit-es  de 
c«)liiles^  u'ayant  {las  un  aKjiccI  idonlique,  les  pettles  cdlutes  polji^onales  des 
rouches  profondes  âi'ITùre ni  notntilejiif^iit  îles  cellules  .superflcielli^s  ;  c'i-sKjoe, 
prÈi  du  derme,  nous  avons  les  ci>]lii]es  qui  naissent,  eUla  surfuce  crllea  qui 
«alétf  Jiepiussèes  par  les  nouvelles  et  qui  ineuront. 

Sif«a  Miit  Iv  tiéveloppemeiit  dv.  ces  cellules  sur  une  coupe  mince,  on  voit 
■Q  JÊtn*  liu  tienne  une  couche  amorphe  transparente,  puis  des  nojaux 
flalovr  tleM|u«ls  in  sulixlance  amorphe  se  segmente  rapidement  en  dessinant 
alors  de  petites  rellules.  Ces  cellules  prt^ssées  les  unes  contre  les  autres 
prennent  la  forme  priKmalique.  Un  peu  plus  haut  ces  cellules  s'arrondissent 
et  s'engrènent  nu  moyeti  dp  dentelures.  Ces  dentelures  s'oltservenl  dans  la 
plupart  il(>«  cellulvs  épithéliales  jeunes,  elles  exit.Ient  dgalf  ment  dan^  l'i-pi- 
thrltirm  qui  tapisse  les  séreuses. 

t>s  cellules  arrondies  ou  légèrement'  polrj^onales  constituent  cb  que  l'on  a 
ilé^igné  «ou»  W  nom  de  couche  de  Malpighi,  rele  glutinomm  (corps  muqueux 
ib  Malpighi);  mais  il  ne  l'audrailp.is  croire  qu'il  y  a  là  une  couche  distincte; 
c'est  unt^  période  de  développement  de  l'épiderme.  Au-dessus  de  cetlP  couche 
encore  molle,  les  éléments  s'aplatissent  en  runirées  de  cellules  polygonnles 
plus  itrandes  et  contenant  encore  un  noyau;  enfin,  tout  à  fait  k  la  surl'ac«,  on 
trouve  les  cellules  dites  cui-nées.  a  vrai  dire,  ce  ne  sont  plus  des  cellules, 
mais  des  lamelles  mince»  sans  noyau  qui  ne  parlicipent  plus  k  la  nuti-ition,  et 
^uî  restent  cohérentes  jn^^qiC^  ce  qu'un  choc  ou  un  rrottemenl  viennent  à 
I  \f*  (létachor.  Les  cellules  épideniiiques.  trcs-transparentes  dans  quelipieg 
ridons  comme  les  lèvres,  le  ijhind,  contiennent  nrilinaircment  dps  ^raimla- 
tioos  qui  diminuent  leur  transparence.  Quelquefois  elles  sont  envahies  par  du 
pi)!ment  qui  les  rend  tout  à  fait  opaques.  Le  pigment,  chez  l'homme,  peut 
être  brun,  noir,  jaune,  rouge&tre  et  offre  une  résistance  remarquable  à  l'ac- 
lioades  principaui  réactifs. 

La  surface  de  la  peau  du  nègre  est  complètement  envahie  par  le  pigment 
noir,  celle  du  Mongol  par  le  pigment  jaune,  et  celle  des  Indiens  par  le  pig- 
oicat  rouge.  Dans  laïace  caucasique  le  pigment  est  moins  abondant  :  on  le 
rencontre  à  l'état  normal  dans  la  choroïde,  dans  te  mamelon,  aux  parties 
^nitales,  et  anormalement  ilans  le  masque  des  femmes  enceintes,  sur  les 
aevi  materni,  et  enfin  dans  certaines  tumeurs  dont  elles  aggravent  le  pro- 
nostic; on  a  remarqué,  en  effet,  que  les  tumeurs  épithéliales  ou  fibro-plasti- 
ques  acquièrent  une  malignité  plus  grande  lorsque  leurs  éléments  deviennent 
inélaniques. 

Plus  on  se  rapproche  du  derme  et  plus  la  coloration  duc  au  pigment  est 
intense  ;  cette  coloration  disparaît  dans  les  couches  épithéliales  superficielles, 
de  sorte  qu'un  vésicatoire  appliqué  sur  une  peau  pigmentée  soulève  une  am- 
poule parfaitement  transparente. 

I}ependanl  les  cellules  cornées  ont  été  pigmentées  à  une  certaine  période 
de  leur  développement,  et  il  est  remarquable  de  voir  une  substance  qui  ré- 
sbte  si  bien  aux  causes  ordinaires  de  destruction  se  détruire  aussi  facilement. 
On  a  prétendu  que  le  pigment  était  une  transformation  de  la  matière  colo- 
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raiite  du  sang;  il  est  certain  que  dans  le  poumon  on  peut  quelquefois  sui 
une  transformation  analogue,  mais  dans  cet  organe,  les  masses  noires  qui 
filtrent  le  parenchyme  et  les  ganglions  sont  dues  habituellement  à  des  po 
sières  de  charbon  entraînées  par  la  respiration.  On  a  fait,  il  est  vrai,  quelq 
expériences  sur  les  animaux  pour  démontrer  que  les  particules  très-fines 
peuvent  pénétrer  dans  les  bronches,  et  de  fait,  les  cils  vibratiles  de  Tépit 
iium  bronchique  tendent  à  repousser  les  corps  étrangers;  mais  ces  cils  vil 
tiles  disptiniissent  dans  quelques  circonstances  (bronchites,  etc.)  et  alors  r 
ne  s^oppose  à  la  pénétnition  ;  ceci  explique  peut-être  pourquoi  des  person 
soumises  aux  mêmes  influences  ne  présentent  pas  toutes  la  même  quantitt' 
poussière  de  charbon  dans  leurs  poumons. 

Ces  données  pennettent  de  comprendre  comment  se  forment  les  durill 
et  les  cors,  constitués  par  Faccumulalion  d*une  quantité  variable  de  ces 
Iules  épidermiques  sur  certains  points  culminants  du  derme  qu^irrite 
pression  iIlces^*ante.  Il  ne  faut  point  confondre  ces  plaques,  cornées,  com; 
tement  invasculaires,  comme  Tépiderme  dont  elles  ne  sont  en  défini 
qu*un  ép;iississement,  avec  ces  autres  productions  qu*on  désigne  sou* 
nom  de  poinfanx.  et  dans  la  structure  desquelles  entrent  des  vaisseaux  « 
fruins.  Ces  derniers,  dont  j'ai  enlevé  un  très-grand  nombre,  |>articulièren 
à  la  plante  des  pieds  d'un  ouvrier  pour  lequel  ils  étaient  une  véritable  ii 
miléy  puisqu'ils  IVmpèchaient  de  se  livrer  à  son  travail,  sont  constitués, 
par  des  cellules  épidermiques,  mais  par  des  filaments  réunis  en  un  faisc 
conique  i^rpendiculaire  à  la  surfiice  du  derme  qu'il  perfore.  Ce  cône,  doi 
grosseur  varie  et  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  la  couche  sous-cutanée, 
sente  entre  chacun  des  filaments  qui  \^  compoc^ent  un  ou  plusieurs  vaissc 
sanguins. 

LVpi«lenne  e>l  hygrométrique:  il  se  gonfle  par  l'immersion  prolor 
dans  l'eau  :  ses  a>uches  superficielles  se  ramollissent  et  peuvent  être  e 
vées  par  un  frottement  un  peu  nide. 

Entre  les  plaques  épidermiques  désignées  sous  le  nom  de  cors  et  la  : 
face  du  derme  il  se  développe  quelquefois  de  petites  bourses  séreuses, 
quelles  «hvif^nu.^nt  le  siège  d'une  s»Vrétion  sénvpunilente  donnant  lieu  ; 
très-vives  douleurs:  lorsqu^on  a  enlevé  la  plaque  cornée,  on  peut  voir 
dessous  une  cavit»*  fonuée  aux  déj^p^ns  du  denne  irrité  et  ulcéré.  Il  suffi 
ta  cautériser  avisr  un  crayon  d'azotate  d'argent  taillé  en  pointe  pour  mel 
momentanr'ment  au  moins,  obstacle  au  dévelo^^pement  d*une  nouvelle  sé< 
tion  ej>idennique. 

C'est  enc'^n»  à  une  s<vr\*tion  épidemiîque  exagérée,  à  une  véritible  ait 
tHHi  de  cette  ù»totirtn,  qu'il  faut  rap|H>rter  tvs  cas  d'ichthyose  et  de  coi 
plws  on  ittoiu<  M»iuNtNi?>  i  tvlles  des  aninuux  qu\>n  a  observées  sur  d 
nrntes  partii^  du  ^^H'lv<,  et  dont  on  trv^uvem  une  bonne  description  dan 
Cfimpem^mm  ^v-4irnr/vde  A.  Bérar\t  et  ftenonvillier^in- 

f  aiss«««z  de  la  peav. — Les  rïtràMiur  de  la  peau  sont  très-nombreu 
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fannent  un  réseau  d'une  très-grande  richesse.  On  admet  généralement  que 
les  artères,  après  s'être  ramifiées  finement  dans  le  corps  papillaire  et  l'épais- 
seor  du  dcnne,  se  terminent  en  s*abouchant  directement  dans  un  réseau 
d'oè  partent  les  veines. 

Des  troncs  artériels  qui  rampent  dans  les  tissus  sous-cutanés  partent  un 
frand  nomlire  de  rameaux  :  les  uns  vont  se  diviser  dans  les  masses  adi- 
peuses et  les  glomérules  des  glandes  sudoripares  où  ils  forment  des  ^^^saux 
a^MlIaires  fort  élégants,  les  autres  gagnent  le  derme  où  par  leurs  subdivi^ 
SMMS  et  leurs  anastomoses  ils  constituent  un  réseau  serré  à  mailles  allongées  ; 
c'est  de  ee  réseau  que  partent  les  capillaires  qui  se  rendent  aux  papilles; 
géoéralenieat  chaque  papille  contient  une  seule  anse  vasculaire  plus  ou 
amas  contournée;  seules  les  grosses  papilles  ou  les  papilles  composées  re- 
foivent  plusieurs  anses  terminales,  mais  toujours  ces  anses  occupent  le 
centre  de  la  papille  et  restent  assez  éloignées  de  la  couche  épithéliale. 

Les  Feinules  qui  font  suite  aux  capillaires  deviennent  facilement  vari- 
queuses, surtout  à  la  face,  comme  on  le  voit  dans  l'acné  rosaces. 

Toute  cause  qui  accélère  la  circulation  dans  les  capillaires  ou  qui  main- 
tient ces  capillaires  dilatés,  colore  la  peau  en  la  rougissant;  les  émotions 
vives,  la  fièvre,  Tinflammation,  le  froid,  la  chaleur,  modifient  la  teinte  nor- 
male de  la  peau;  la  surface  cutanée  pâlit  dans  Tanémie  et  bleuit  lorsqu'une 
gène  dans  la  circulation  ou  dans  la  respiration  empêche  l'hématose  de  s'ac- 
complir et  surtout  lorsqu'il  y  a  mélange  du  sang  artériel  avec  le  sang  vei- 
neux. 

Quant  aux  lymphatiques^  Breschet,  Fohmann,  Lauth,  Sappey,  admettent 
qu'ils  sont  très-serrés  autour  des  papilles  et  à  leur  base,  où  ils  forment  un 
réseau  superficiel  ou  sus-dermique  qui  communique  avec  un  réseau  profond 
ou  sus-dermique.  Fohmann  avait  pensé  qu*ils  présentaient  des  pertuis  laté- 
raux ou  pores,  par  lesquels  se  ferait  l'imbibitiou  après  ramollissement  préa- 
lable de  la  couche  épidermique  ;  mais  c'est  là  une  hypothèse  que  les  recher- 
rhes  ultérieures  n'ont  pas  permis  de  vérifier. 

Cette  richesse  des  réseaux  sanguins  et  lymphatiques,  que  personne  ne 
conteste,  permet  de  se  rendre  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  la  peau 
s'irrite  et  s'enflamme. 

Absorption  par  la  peau. —  De  la  présence  des  réseaux  absorbants  de  la 
peau  immédiatement  sous  l'cpiderme  découlent  plusieurs  conséquences  pra- 
tiques de  la  plus  haute  importance  : 

1*  Lorsque  le  chirurgien  pratique  une  inoculation,  les  chances  de  réussite 
M>nt  d'autant  plus  grandes  qu'il  se  borne  à  soulever  la  couche  épidermique 
pour  déposer  et  mettre  en  contact  avec  le  réseau  sanguin  papillaire  le  virus 
qu'il  veut  présenter  à  l'absorption  ;  s'il  pique  trop  profondément,  un  écoule- 
ment de  sang  abondant  survient  qui  chasse  le  liquide.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu 
souvent  la  vaccination  échouer  entre  les  mains  des  élèves  ou  des  médecins 
qui  négligeaient  ces  préceptes. 

i*  La  moindre  fissure  de  l'épiderme  facilite  l'accession  des  liquides  viru- 
lents dans  le  torrent  circulatoire  ;  aussi  faut-il  s'abstenir  de  disséquer  un 
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animal  mort  du  charbon  ou  de  la  morve,  de  toucher  une  femme  attein 
d'ulcération  syphilitique  de  la  vulve,  si  Ton  est  atteint  d'une  écorchure  ai 
doigts.  Alors  même  qu'on  ne  découvre  aucune  plaie  par  laquelle  le  vir 
peut  s'introduire  dans  Téconomie,  il  faut,  par  surcroît  de  précautions,  to 
jours  enduire  la  main  d'un  corps  ^ras,qui  s'oppose  à  l'absorption  :  oinraq 
trop  d'exemples  d'accidents  terribles  survenus  faute  de  ces  précautions, 
importe  donc  de  se  bien  {rraver  dans  la  mémoire  que  rabsorption  se  f 
dhine  manière  plus  certaine  par  de  légères  éraillures  de  l'épiderme  que  p 
de  larges  plaies  saignant  abondamment. 

Est-il  indispensable,  comme  le  croient  quelques  physiologistes,  qu'il  y 
solution  de  continuité  pour  que  l'absorption  puisse  se  faire?  Quant  à  moi, 
ne  regarde  point  la  question  comme  définitivement  résolue  ;  là  où  la  pe 
est  fine  et  pourvue  de  réseaux  vasculaires  très-riches,  où  l'épiderme  amii 
ne  forme  qu'une  couche  pellucide,  comme  au  prépuce  ou  aux  paupières, 
ne  serais  pas  éloigné  d'admettre  que  l'introduction  du  virus  dans  Tédbnon 
puisse  se  faire  sans  effraction  préalable  de  l'épiderme.  On  a  cité  dcsexeinp 
qui  paraissent  incontestables,  de  pustules  malignes  développées  sur  les  p; 
pières,  de  chancres  sur  le  prépuce,  par  la  seule  disposition  du  virus  sur 
peau  dont  l'épiderme  était  intact;  et  pour  les  poisons  minéraux,  on  a  n 
|N)rté  des  cas  extrêmement  curieux  d'absorption  dans  les  mêmes  conditioi 
Tout  le  monde  sait  d'ailleurs  que  le  mercure  métallique,  le  laudanum  el 
belladone  sont  très-activement  absorbés  par  la  peau  non  dépouillée  de  ^ 
épiderme.  Cependant  il  ne  faudrait  pas  s'exagérer  la  portée  de  pareils  fai 
el  pour  rester  dans  la  généralité  il  faut  se  hâter  de  dire  que  les  cas  d'j 
sorption  de  virus  à  travers  Tépiderme  resté  intact  sont  au  moins  très-rarcî^ 
tout  à  fait  exceptionnels. 

3^  L'irritation  des  lymphatiques  de  la  peau  par  un  vésicatoirc  ou  un  é 
sipèle  détermine  fréquemment  un  engoi^ement  plus  ou  moins  rapide, 
quelquefois  très-douloureux,  des  ganglions  auxquels  il  vont  se  rendre,  el 
suffit  souvent,  pour  produire  ce  résultat,  d'une  exulcératiou  aussi  supei 
cielle  et  aussi  circonscrite  que  possible.  La  conséquence  pratique  à  tirer 
ce  fait,  c'est  que,  ilès  que  l'on  découvre  un  engoi^ement  ganglionnaire 
faut  rechercher  dans  les  régions  d'où  émanent  les  lymphatiques  qui  vienn 
s'y  rendre,  s'il  n'existe  pas  une  écorchure,  une  fissure,  qu'on  s'empress 
de  traiter;  car  c'est  ici  surtout  qu*on  peut  «appliquer  justement  cet  axioni 
Sublata  causa,  tollitur  effectus. 

Cette  remarque  conduit  à  une  autre  plus  importante  encore  peut-ét 
Lorsque  des  ulcérations  cutanées  persistent  pendant  un  long  temps,  com 
cela  arrive  si  souvent  chez  les  enfants  pour  celles  du  cuir  chevelu,  des  p< 
pières,  du  nez,  des  oreilles,  des  lèvres,  etc.,  les  ganglions  du  cou  se  tun 
fient,  Umtôt  d'une  manière  aiguë,  tantôt  lentement  et  progressivement,  s 
vaut  la  nature  du  snjet,  de  telle  sorte  que,  subissant  les  degrés 
rinflammatioii,  ils  passent  à  une  suppuration  ordinairement  très-lente  et  • 
se  fait  jour  par  des  ulcérations  fongoïdes.  C'est  à  cet  état  que  la  plup 
des  médecins  ont  donné  le  nom  A'écrouelles,  de  scrofules,  de  iempéram 
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«erf/MsuâTy  ce  qoi,  pour  beaucoup  d'entre  eux,  parait  emporter  l'idée  d'une 
alèdmi  spéciale,  à  ce  point  même  que  quelques-uns  ont  cru  à  l'existence 
d'an  fins  scrofuleux.  Or  c'est  là  une  erreur  qu'on  ne  saurait  trop  com- 
battre :  cet  engorgement  ganglionnaire  chronique  n'est  évidemment  le  résultat 
que  d*wie  irritation  persistante  des  réseaux  lymphatiques  de  la  peau,  favo- 
risée» il  est  mif  par  on  état  particulier  du  système  absorbant,  qu'on  pourrait 
appeler  a(fec  Yelpeau  exagération  lymphatique.  Mais  de  tempérament  scro- 
fîileiix,  mais  de  virus  scrofuleux,  en  tant  que  caractérisés  par  cette  tuméfae- 
tioo  des  ganglions  lymphatiques,  il  n'en  existe  point,  et  la  conséquence  pra- 
tique à  tirer  de  ces  considérations  qui  découlent  directement  de  l'anatomie, 
c'est  qpTû  faut,  ches  les  enfants  soigner  la  peau,  la  préserver  non-seulement 
des  irritations  mécaniques,  mais  encore  de  toutes  les  causes  qui  agissent 
physiquement  sur  elle,  comme  le  froid  trop  intense,  l'humidité  et  la  malpro- 
|Rlé. 

Senaibilité  de  la  peau. —  La  peau  est  incontestablement  l'organe  le  plus 
sottibie  de  Féconomie  ;  et  tous  les  chirurgiens  savent  que  dans  une  opéra- 
tioa  c*est  la  section  de  la  peaingnii  est  presque  toujours  le  temps  le  plus 
dooknireiix.  Cela  tient  évidemmlhit,  non-seulement  à  sa  richesse  en  nerfs, 
■ais  aussi  aux  expansions  nerveuses  ou  corpuscules  terminaux  que  nous 
avons  étudiés  |dus  haut.  Cette  sensibilité  de  la  peau  est  souvent  exagérée, 
dans  les  névralgies  faciales,  par  exemple,  au  point  que  le  contact  le  plus 
Uger  devient  douloureux  ;  c'est  ce  qu'on  a  très-biju  nommé  hypéresthésie. 

Quelquefois  même  la  peau  est  sujette  à  des  névralgies  qui  lui  sont  propres. 
Ce  sont  des  dermalgies  remarquables  par  leur  ténacité  :  elle  siègent,  le 
plus  souvent,  au  scrotum  et  au  périnée.  Il  n'y  a  aucune  lésion  appréciable; 
mais  les  démangeaisons  sont  telles,  que  les  malades  excorient  la  peau  à  force 
de  se  gratter.  Je  ne  sache  pas  qu'il  existe  de  traitement  qui  puisse  faire  dis- 
paraître radicalement  cette  incommode  affection. 

Je  crois  avoir  été  l'un  des  premiers  à  employer,  pour  dos  opérations  lé- 
{rères  et  superficielles,  l'anesthésie  localisée  :  aujourd'hui  le  chloroforme  est 
détenu  d*uue  application  si  générale  qu'on  ne  se  sert  plus  guère  de  Tanesthésie 
localisée  que  pour  certains  cas  très-restreints,  l'extirpation  d'un  ongle  incarné 
par  exemple^  ou  l'incision  d'un  panaris.  On  l'obtient  soit  par  un  mélange 
fn  proportions  déterminées  de  glace  et  de  sel  marin,  soit  par  Téther  projeté 
fn  poudre  fine  sur  les  parties  qu'on  veut  rendre  insensibles,  au  moyen  de 
l'appareil  deRichardson.  Peut-être  l'éther  agit-il  doublement  :  d'abord  par  le 
froid  intense  qu'il  produit,  et  ensuite  par  une  sorte  d'anesthésie  externe,, 
ainsi  que  je  l'indiquais  dans  mon  mémoire,  comme  si  l'éther  portait  directe- 
ment son  action  sur  les  extrémités  terminales  des  nerfs. 

La  peau  n'est  pas  seulement  sensible  à  la  douleur,  c'est  aussi  l'organe  du 
toucher.  Il  est  probable  que  les  nerfs  de  la  sensibilité  générale  et  les  nerfs 
du  toucher  ne  sont  pas  les  mêmes.  Peut-être  même  y  a-t-il  autant  de  diffé- 
rence entre  un  nerf  servant  au  toucher,  et  un  nerf  sensitif,  qu'entre  ce  der* 
nier  nerf  et  le  nerf  optique  qui,  comme  on  le  sait,  ne  transmet  que  des  sen-^ 
salions  lumineuses.  C'est  une  question  de  physiologie  très-intéressante  qui  ne 
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Les  ffmmdn  $mdÊr^iÊnti  poorv^ws  ^  ofaiiÀii&^  s^îmèie^^  *fù  T.fr^i 

aa  piieilr  pn»  f»ci»ïï»¥«!Beai  à  t«aftes  W<  aocnK^  nfffl*»:  dm  carj^^  moi 
i»fx  <imca^«  tin  paTÎlb«  «îe  F^CKifcf.  k  ^iami.  k  pci.*p>o?  et  lu  trv^>^ 
■rtoièri^  é'jatne^  eaoïr^^  le  Aianiffat  i«e«  ti'jiilpMri'  ipi'a  éwt  pHi  de  coo 
n£i«i5  tkinsp^nle^.  Elk^  ftf  s«nfi  pus  k:3K«s  ^sàium  i  U  ■fème  pn 
féMff^  :  aîssi.  à  Fii^^eite.  IMcm  a  ■oatne^  if i'elW>  HàbtaX  apfi^3^?^^  ii 
•tuiCÉMiieiil  oMiCiv  k  deffi»f.  ai'JMâ  tnM:>  £m&>  as  bwâos  W  lolane  ik>  ^i 
4aiiffHipar*<  ooiiiuirvt>,  ei  5'ea  «it^tÎB^iLÙemC  par  kà  kHbd^  de  leur  <<7rr 
«iiitruite  et  alcàiioie.  Lear  <£nKtsr«^  dTjiliears  e^çt  ess^Hiiielleflieat  U  m 
sauf  la  dtsp4cîîci«>a  da  rajLil  excnke«r  <f(ù  a'e<î  p<«iai  ^ptnHde,  eiant  1 

Les»  ^laiid<>  >»l*xif<an^  soeU  oKl:ïùtlie«:^  par  mu  tiW  p^lR>(iiHL«ê  et  tci 
em  mM^-nà^,  c'est  ce  «pi'^a  nMune  W  jimmitmif:  ce  ^Win^nile  e>i 
LftAtAC  daas  ie^  «rwicàes  prafoaJetr  da  den»e«  UBiJ<  p^^ss  prv^ocdèaieDt 
1^  tiâ»  «Mk^-cataae  an  Biliea  il(<  ¥èsîoile:>  jôîpifiKie^fw  Aprè;>  aToir  con 
U*>  ^ioev-mk^  le  tobe  trawr^  le  decme^  e<  AiE^ssafliK  e&trv  ie<  papilles  ar 
la  Cac»  pm^Mbde  de  Têpideime  :  kt  le  tiiiir  jAiWiUire  prv>preiueiit 
tenaille,  mai^  l'epitierape  f^nae  aa  pnfec^waiea^  aa  cnoda:!  eicivieu 
caaal,  cr^its^  daa5  li!<  coockes  einîdefaHifM^  dechi  plusieurs  ttHirs  de 
ataal  4e  i^  terminer  à  la  sarface  par  aa  «MÎrikv  Y«:<^Me  â  U  kKipe  ti^^y.  ù 

Le  riKwiait  ^laniJalaire  e^  forvie  par  aae  suubeftuwi^  aai^rplie,  quU< 
iiriliaire.  et  lapi:^  par  aa  epîlMîaai  p^t^iwui:  <ar  Ie<^Ti!^>i$es  ^aoc 
fait  4»  ikrc$  ILsècs  disp^^ees  kc^ladùuknneat. 

Lm  ^^bmAti  imloripares  ^aal  nêfalièrftteal  espuMms  â  U  »aîa  et  au 
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knr  dispositioii  est  moins  régulière  sur  le  reste  du  corps  ;  leur  volume  est 
trèt-^rariaUe,  mais  c'est  autour  du  mamelon,  sur  la  verge  et  surtout  à  l'ais- 
selle qa*eii  trouve  les  plus  volumineuses. 

Lear  noidire  est  considérable;  suivant  Krause  ce  nombre  dépasserait 
2  nulfioiis  et  leur  volume  approcherait  de  40000  pouces  cubes.  On  voit  par 
là  qvel  rtie  peut  jouer  cette  énorme  surface  sécrétante  et  pourquoi  le  médecin 
doit  lalenroger  avec  soin  les  fonctions  de  ces  glandes. 

Le  fifiiide  qu'elles  sécrètent*  se  nomme  la  sueur.  C'est  un  liquide  excré- 
owalitiel  que  l'on  peut  rapprocher  de  l'urine.  Comme  Turine,  il  est  acide, 
eutfêi  à  Faisselle  dont  la  sueur  est  alcaline;  ces  deux  excrétions  peuvent  en 
partie  se  suppléer  réciproquement  et  l'abondance  de  l'une  entraîne  la  pau- 
vreté de  l'autre;  l'odeur  en  est  très-variable  dans  les  diverses  races,  et 
■tee  d'an  individu  à  un  autre  :  elle  est  due  à  des  éthers;  elle  est  fétide 
dm  certaines  fièvres,  à  cause  de  la  décomposition  des  sels  ammoniacaux. 

L'apparition  des  glandes  sudoripares  est  tardive  chez  le  fœtus  ;  on  ne  com- 
■mce  à  les  rencontrer  que  vers  le  cinquième  mois  de  la  grossese  et  elles 
sMi  loin  d'avoir  l'aspect  qu'elles  auront  plus  tard  ;  on  voit  au-dessous  de  la 
ceodie  épidermique  naître  une  masse  épithéliale  qui  prend  bientôt  la  forme 
fme  ampoule;  cette  ampoule  s'allonge  et  se  replie  une  fois  d'abord,  puis 
den,  puis  trois  fois,  etc.,  au  fur  et  à  mesure  du  développement.  Au  début 
Q  n'y  a  pas  de  conduit  épidermique,  et  il  est  impossible  de  considérer  ces 
ibaides  comme  une  invagination  de  la  peau. 

Les  lésions  des  glandes  sudoripares  n'ont  pas  été  suffisamment  étudiées 
lus  les  affections  cutanées  et  dans  certaines  maladies  qui  s*accompagnent  de 
sèflteresse  complète  de  la  peau  ou,  au  contraire  de  sueurs  exagérées;  lu 
sueur  peut  être  colorée  par  le  sang  dansThéroalidrose;  elle  est  bleuâtre  dans 
la  chromidrose  ;  c'est  au-dessous  de  la  paupière  inférieure  et  aux  aisselles  que 
Ton  a  spécialement  observé  cette  coloration  bleue  qui  n'est  pas  le  résultat 
(Tttne  supercherie,  ainsi  qu'on  l'avait  supposé  d'abord. 

On  trouve  parfois  des  tumeurs  dont  les  éléments  principaux  sont  des 
^andes  sudoripares  d'un  volume  anormal,  contournées  d'une  façon  bizarre 
et  enchevêtrées  les  unes  dans  les  autres  ;  ces  adénomes  ont  été  étudiés  avec 
soin  par  Vemeuil. 

La  glande  mammaire,  qui  appartient  réellement  à  la  peau,  sera  décrite 
dans  une  autre  partie  de  l'ouvrage  ;  quant  aux  glandes  des  muqueuses,  leur 
lariété  est  telle  et  leur  importance  en  chirurgie  si  peu  considérable  que  nous 
deîons  signaler  seulement  leur  nombre,  la  diversité  de  leur  forme  et  de  leurs 
usages;  quelques  muqueuses,  comme  celle  de  Testomac  et  de  l'intestin  sont 
|vesque  exclusivement  glandulaires  ;  les  culs-de-sac  des  glandes  sont  pressés 
fcs  uns  contre  les  autres  et  la  longueur  des  tubes  mesure  à  peu  près  l'épais- 
seur de  la  membrane.  D'autres  muqueuses  sont  assez  pauvres  en  glandbs 
lof^u'il  n'existe  pas  une  sécrétion  spéciale  ;  les  glandes  n'ont  alors  d'autre 
fonction  que  de  lubrifier  les  surfaces.  Depuis  la  simple  dépression  tapissée 
d'épithélium  jusqu'à  la  glande  en  grappe  composée,  on  trouve  tous  les  inter- 
médiaires dans  les  téguments  internes.  Dans  la  même  muqueuse  peuvent  se 
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trouver  plusieurs  variétés  ;  ainsi  dans  le  duodénum,  des  glandes  en  gn 
coexistent  avec  des  glandes  en  tube. 

Les  follicules  dits  sébacés  ou  glandes  sébacées,  ont  une  importance  pa 
logique  bien  autrement  grande.  Eichhorn,  E.  Weber,  G.  Simon  (1 
Ch.  Robin ('2)  ont  attiré  l'attention  sui  cesglandesutriculaires. Depuis  We 
on  sait  qu'elles  existent  dans  toutes  les  régions,  tandis  qu'on  les  croyait 
trefois  réservées  à  certaines  parties  du  corps,  la  face,  le  cou,  la  poitrine 
gland,  par  exemple.  Toujours  est-il  que  là  on  les  rencontre  en  plus  gr; 
quantité  et  plus  complètement  développées. 

Leur  structure  et  leur  développement  sont  un  des  points  important 
leur  histoire.  On  les  croyait  autrefois  formées  par  une  dépression  en  eu 

sac  de  la  peau,  cul-de-sac  représentant  un  ou 
sieurs  cœcums  pourvus  d'un  canal  à  collet  ré 
comme  celui  d'une  gourde,  et  venant  s'ouvrir  i 
ment  et  obliquement  à  la  surface  épidermique. 

Les  recherclies   modernes,  principalement  c 
de  Robin  (3),  confirmées  par  celles  de  G.  Simc 
KôUiker,  ont  démontré  qu'elles  naissent  par  un( 
croissance  de  la  gaine  des  follicules  pileux,  dont 
ne  sont  qu'une  dépendance,  et  que,  comme  ces 
cules  et  les  glandes  sudoripares,  elles  procéd 
de  la  couche  muqueuse  de  la  peau.  Cette  indé 
dance  originelle,  prouvée  d'ailleurs  par  la  différ 
des  épithéliums  qui,  plus  tard,  tapissent  le  fonc 
culs-de-sac  glandulaires  et  les  conduits  excréti 
a  conduit  Robin  à  des  considérations  pathologi 
très-ingénieuses,  qu'on  lira  avec  beaucoup  d'in 
dans  la  thèse  d'un  de  ses  élèves  (4). 
Les  glandes  sébacées  ne  sont  donc  qu'une  d(' 
dance  des  follicules  pileux,  dans  lesquels  viennent  s'ouvrir  leurs  con 
excréteurs,  ce  qui  explique  comment  Eichhorn  a  pu  dire  qu'il  n'ex 
point  de   follicules  sébacés  comme  organes  distincts,  et  que  la  matièi 
bacée  était  sécrétée  dans  les  follicules  des  poils,  erreur  qui  n'a  plus  au, 
d'hui  besoin  de  réfutation. 

Néanmoins  il  est  des  régions  complètement  glabres,  où  l'on  rencontre 

glandes  sébacées  très-dé veloppées,  les  petites  lèvres,  par  exemple,  le  ( 

et  le  prépuce  du  pénis.  Aussi  le  nom  de  glandes  des  follicules  pileux, 

quelques  auteurs  ont  voulu  leur  donner,  ne  para!t-il  pas  devoir  être  ad 

Voici  maintenant  où  est  l'intérêt  pathologique  de  ces  glandules.  Il  a 


FIG.  7.  —  Glandes  sébacées 
et  follicule  pileux  Ç). 


(1)  journal  du  progrèx,  t.  III  et  IV  :  Sur  les  excrétions  de  la  peau, 

(2)  Sur  quelques  hypertrophies  glandulaires.  In-8,  1852. 

(3)  Histoire  naturelle  des  végétaux  parasites,  p.  488  et  suiv,  1852. 

(4)  Levé,  Des  tumeurs  glandulaires,  thèse  de  Paris,  1852,  n*  109. 

n  A,  FoIUeuIe  pileux  ;  B,  B*.  GUniet  tëbacëet. 
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«onftttt  qae  leur  orifice  s'oblitère,  et  qu'alors  la  matière  qui^es  sécrètent 
«TMCuralaBt  dans  les  cols-de-sac,  les  irrite,  les  enflamme,  donnant  ainsi 
vmmÊmot  à  Tallection  que  les  dermatologistes  désignent  sous  le  nom  A'acne 
fmÊcMti,  Si  l'on  presse  sur  les  parois  du  follicule,  on  en  fait  sortir  la  ma- 
tière qall  recèle,  et  qui  s'exprime,  en  passant  par  le  goulot  rétréci  comme  à 
trwiirs  eue  filière,  sous  forme  de  vermisseaux,  qu'autrefois  on  avait  pris 
efccCîfement  pour  des  vers,  et  qu'on  nommait  crinonSy  camédones, 

Lmqiie  roblitération  ne  porte  que  sur  un  seul  follicule,  et  que  la  matière 
sécrétée  ne  provoque  point  une  trop  grande  irritation  des  parois  du  sac,  elle 
pe«ls*accimiiiler  lentement  en  quantité  plus  ou  moins  considérable  et  former 
m  qa*on  appelle  une  tanne.  Si  l'oblitération  persiste,  la  tumeur  grossit  et 
prend  alors  le  nom  de  itéaiome,  A'athéràme^  de  mélicériSf  selon  que  la  ma- 
tière sébacée  se  mélange  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  ce  liquide 
séro-purulent  que  sécrètent  toujours  alors  les  parois  du  follicule  enflammé, 
ta  sorte  que  tanne^  $téaiomey  athéromêy  mélicériSf  n'expriment  que  des  de- 
frés  différents  d'une  seule  et  même  affection.  Il  faudrait  donc,  ainsi  que  le 
fécbmait  Velpeau  dans  ses  Leçons  cliniqueSy  bannir  du  langage  médical  ces 
expressions  qui  ne  peuvent  qu'induire  en  erreur,  et  désigner  toutes  ces 
naladies  sous  le  nom  de  kgstes  fébacéSy  qui  rappellerait  leur  origine  et  leur 
nature. 

J'ai  déjà  dit  que,  selon  moi,  le  furoncle  avait  également  son  siège  dans  le 
Mlicale  pilo-sébacé. 

Des  tumeurs  solides,  que  Robin  désigne  sous  le  nom  de  tumeurs  glandu- 
UireSj  paraissent  avoir  aussi  pour  point  de  départ  ces  follicules;  elles  seraient, 
selon  cet  auteur,  formées  par  l'amas  des  cellules  épithéliales  dans  ces  or- 
ganes dont  le  conduit  excréteur  s'atrophierait.  Ainsi  séparées  du  li'»gument 
externe,  et  continuant  à  grossir,  elles  constitueraient  une  variété  de  ces  tu- 
meurs dites  épidermiques  ou  épithéliomeSy  susceptibles  d'un  accroissement 
considérable,  pouvant  s'ulcérer,  envahissant  de  proche  en  proche  les  tissus 
enrironnants,  et  simulant  alors  le  cancer  à  s'y  méprendre;  rinspection  mi- 
croscopique de  la  matière  que  contiennent  ces  tumeurs  met  promptement  sur 
la  voie  du  diagnostic.  J'ai  recueilli  un  cas  remarquable  de  ce  genre  :  la  tu- 
meur, située  dans  la  région  sous-maxiliaire,  avait  envahi  et  détruit  déjà  toute 
la  région  sous-hyoîdienne  gauche,  lorsque  l'ablalion  vint  mettre  un  terme  à 
ses  ravages  ;  nous  ne  trouvâmes  rien  autre  chose  que  des  masses  comme 
caséeuses,  très-odorantes,  se  détachiint  par  écailles,  et  que  le  microscope  dé- 
montra être  uniquement  constituées  par  des  cellules  épithéliales.  La  thèse  de 
Levé  (p.  29)  contient  une  observation  analogue  lue  par  Rouget  à  la  Société 
ie  biologie. 

Des  ongles  et  des  poils. —  Les  ongles  favorisent  l'exercice  du  toucher  et 
la  marche  en  soutenant  la  pulpe  des  doigts  et  des  orteils.  D'une  couleur  rosée 
due  à  leur  transparence,  qui  laisse  voir  la  coloration  du  derme  qui  les  sup- 
porte, ils  présentent  à  considérer  une  racine,  un  corps  et  un  organe  sécréteur 
qu'on  a  nommé  matrice  de  f  ongle. 
La  racine  de  l'ongle,  cachée  sous  un  repli  de  la  peau,  se  prolonge  en  ar- 
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rière  jusque  vers  la  saillie  phalangienne;  elle  est  blanchâtre,  beaucoup  p 
molle  que  le  tissu  de  Tongle  lui-même  et  peu  adhérente,  excepté  dans 
point  où  elle  se  dégage.  Là  Tépiderme  se  replie  sur  elle  et  lui  est  intimem 
uni. 

Le  corps  de  Fongle  est  très-adhérent,  par  sa  face  profonde,  au  denne 
recouvre  la  phalange  ;  il  est  libre  et  dégagé  sur  les  bords  et  à  sa  partie  ai 
Heure. 

Lorsqu^on  coupe  un  ongle  d'avant  en  arrière,  de  son  bord  libre  à  sa  raci 
on  observe  qu'il  est  beaucoup  plus  épais  en  avant  qu'à  sa  partie  postériet 
d'autre  part,  sa  face  profonde  ou  adhérente  est  inégale,  striée  longitudin; 
ment,  et  ces  stries  correspondent  à  des  rangées  ou  séries  linéaires  de  papi 
qu'on  observe  à  la  surface  du  derme. 

Sous  le  nom  de  matrice  de  fangle,  les  anatomistes  ont  plus  spécialen 
décrit  la  portion  du  derme  qui  reçoit  la  racine;  il  faut  cependant,  si  Toi 
tache  à  ce  mot  de  matrice  l'idée  d'organe  générateur,  l'étendre  à  tout 
portion  du  derme  à  laquelle  il  adhère.  On  ne  peut  saisir,  en  effet,  auc 
ligne  de  démarcation  entre  la  portion  du  derme  où  s'insère  la  racine  et  < 
que  recouvre  le  corps  de  l'ongle;  on  observe  partout  des  lignes  de  pap 
régulièrement  inclinées  en  avant,  et  dont  le  sommet  parait  plonger  dar 
substance  même  de  l'ongle  dont  on  ne  les  détache  qu'avec  difficulté,  et 
sans  d'excessives  douleurs.  Toutes  ces  papilles  sont  destinées  à  la  nutri 
de  l'ongle,  et  il  est  bien  démontré  aujourd'hui  qu*il  s'accroît  non-seuler 
de  sa  racine  à  son  bord  libre,  mais  aussi  par  addition  de  couches  succest 
qui  s'appliquent  sur  sa  face  profonde  dans  toute  sa  longueur,  à  la  mai 
des  couches  épidermiques.  La  croissance  en  longueur  est  prouvée  par 
remarque  que  tout  le  monde  a  pu  faire  :  c'est  que  les  taches  blanches  q 
V  observe,  et  mieux  encore  les  petits  épanchements  sanguins  qui  succède 
fréquemment  au  pincement  des  doigts,  se  portent  progressivement  d 
racine  au  boni  adhérent,  mettant  ainsi  plusieurs  semaines  à  parcouri 
espace. 

Quant  à  la  croissance  par  couches  stratifiées,  elle  est  démontrée  par  l'é 
seur  de  plus  en  plus  considérable  des  ongles  de  leur  racine  à  leur  boni  li 
par  la  minceur  comparative  qu'ils  conservent  lorsqu'ils  sont  dépoi 
d'adhérence  dans  toute  leur  partie  antérieure,  et  qu'ils  sont  produits  exe 
vement  par  ce  qu'on  appelait  autrefois  la  matrice^  et  enfin  par  cette  cii 
stance,  qu'il  n*est  point  rare  de  voir  les  papilles  les  plus  rapproché 
l'extrémité  des  doigts  surexcitées  dans  leur  sécrétion,  donner  naissance 
couches  cornées  épaisses  et  irrégulières  qui  soulèvent  celles  qui  progre 
d'arrière  en  avant,  s'y  adjoignent,  et  donnent  ainsi  à  l'ongle,  antérieurei 
une  épaisseur  quatre  ou  cinq  fois  plus  considérable  qu*à  sa  racine. 

La  forme  de  l'ongle  varie  beaucoup;  ce  qui  |Kirait  tenir  à  des  différ 
dans  la  disposition  des  extrémités  qui  le  supportent.  Ainsi  les  individus 
la  main  est  grasse  ont  en  général  les  ongles  bien  faits,  tandis  que  ceux  qi 
la  main  osseuse  et  maigre,  ont  les  ongles  recourbés  dans  le  sens  antéro 
térieur,  ce  qui  donne  à  leurs  doigts  une  forme  arrondie,  disgracieuse, 
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qMUft  les  paduriogisies  ont  assigné  le  nom  de  doigU  en  massue  ou  hippocror 
tifiMS.  Oa  m  cm  remarquer  entre  cette  forme  des  doigts  en  massue  et  le  dé- 
fffepfement  des  tubercules  une  coïncidence  qui  parait  en  effet  ne  pas  être 
sans  qndqae  fondement,  et  qui  pourrait  bien  tenir  à  ce  que,  chez  les  phthi- 
àqueSy  la  nutrition  des  extrémités  est  toujours  plus  ou  moins  altérée. 

Les  oogles  ont  une  tendance  naturelle  à  se  courber  dans  le  sens  de  leur 
laivear,  et  c'est  même  un  signe  de  beauté  lorsqu'ils  forment  presque  un 
deni-^liiidbre.  Aux  mains,  cette  disposition  n*a  aucun  inconvénient  ;  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  pour  les  pieds,  et  particulièrement  pour  le  gros  orteil. 
Là  ciectiTement,  si  la  courbure  est  trop  prononcée,  les  bords  de  Tongle, 
fibres  et  tranchants,  rencontrant  pendant  la  marche  ou  la  station  les  parties 
miles  rrfoulées  par  la  pression  contre  le  sol,  les  ulcèrent,  s'y  enfoncent  et 
dëtemiinent  des  douleurs  intolérables  :  c'est  à  cette  maladie  Ku'on  a  donné 
le  Bom  à*imgk  ineaméf  d'ongle  rentré  dans  les  chairs.  Le  traitement  découle 
4m  remarques  précédentes.  Il  faut  chercher  à  dégager  les  bords  de  Tongle,  à 
les  redresser,  en  même  temps  que  l'on  écarte  par  une  douce  pression  les 
parties  molles  ulcérées;  ce  traitement  palliatif,  qui  consiste  dans  Tinterpo- 
silkm  d*une  mèche  de  charpie  entre  les  bords  de  l'ongle  et  les  parties  molles, 
lénssit  dix-neuf  fois  sur  vingt,  mais  exige,  pour  être  couronné  de  succès, 
d'être  fait  avec  beaucoup  de  soin  et  d'intelligence,  et  d'être  longtemps  pro- 
bngé. 

Fréquemment  les  papilles  qui  sécrètent  l'ongle  s'enflamment,  et  fournissent 
lae  sécrétion  séro-purulente  analogue  à  celle  que  l'on  rencontre  dans  la 
■dadie  dite  fourmofe,  mal  btonc  ou*  moi  <f  aventure.  L'ongle  alors  se  dé- 
colle, est  repoussé,  tombe  et  se  reproduit  comme  l'épidcrme  dont  il  est  com- 
plètement l'analogue.  Si  les  papilles  génératrices  sont  malades,  comme  cela 
1  lieu  dans  certaines  affections  générales,  la  syphilis,  par  exemple,  l'ec- 
léflia,  etc.,  on  yoit  son  tissu  s'altérer,  de  lisse  et  poli  qu'il  était  devenir 
n^eux,  s'épaissir,  quelquefois  s'amincir,  et  enfin  tomber  comme  les  poils, 
comme  les  cheveux. 

hespoilSy  véritables  produits  épidermiques,  sont  sécrétés  par  des  follicules 
situés  dans  les  couches  profondes  de  la  peau,  quelquefois  même  au-dessous 
dtt  derme,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Abondants  à  la  tète  où  ils 
prennent  le  nom  de  cheveux,  aux  aisselles,  à  la  région  pubienne  où  ils  n'appa- 
raissent qu*à  la  puberté,  ils  sont  rares  partout  ailleurs,  excepté  chez  quelques 
individus  du  sexe  masculin  qui  en  sont  littéralement  couverts.  Leur  présence 
semblerait  caractériser  une  exubérance  de  force,  si  Ton  en  croyait  le  pro- 
ferbe  ancien  :  Homo  pilosuSy  fortis,  proverbe  souvent  démenti  par  l'obser- 
lation  rigoureuse,  car  il  n'est  point  rare  de  voir  des  individus  chétifs  en 
être  abondamment  pourvus.  Le  follicule  qui  les  produit  doit  être  considéré 
comme  une  dépendance  du  tégument  externe;  il  forme  un  cul-de-sac  du 
fond  duquel  s'élève  une  papille,  le  bulbe  pilifère,  analogue  à  la  papille  den- 
taire. J'ai  déjà  dit  que  les  poils  avaient  tous  une  origine  qui  leur  était  com- 
mune avec  les  glandes  utriculaires  sébacées,  dont  la  sécrétion  semble  faciliter 
lenr  sortie.  # 
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Une  dernière  remarque  se  préseule  :  lorsqu'on  veut  réunir  une  plaie  située 
dans  une  région  pourvue  d'une  grande  quantité  de  poils,  il  faut  avoir  grand 
soin  de  les  tenir  toujours  très-courts,  et  mieux  encore  de  les  raser  jusque 
sur  le  bord  de  la  solution  de  continuité,  leur  présence  comme  corps  étianger 
pouvant  nuire  à  la  réunion,  soit  immédiate,  soit  consécutive. 

Les  poils  sont  cylindriques  dans  les  cheveux  lisses,  aplatis  dans  les  che- 
veux crépus.  Leur  diamètre  est  très-variable  et  ils  portent  un  nom  différent^ 
suivant  les  régions  où  ils  sont  implantés  (cheveux,  cils,  sourcils)  ;  lorsqu*ils 
sont  très-petits  on  les  nomme  poils  follets. 

On  doit  distinguer  la  tige,  ou  portion  libre,  et  la  racine;  celle-ci,  plus 
molle,  se  renfle  à  sa  partie  inférieure  en  coiffant  le  bulbe.  Cette  portion 
renflée  est  quelquefois  appelée  bulbe  du  poil,  ce  qui  établit  une  confusion; 
il  faut  réserver  ce  nom  à  la  papille  qui  adhère  au  fond  du  follicule. 

Les  poils  ne  sont  pas  constitués  par  des  cônes  emboîtés  comme  on  Tavait 
cru  d'abord.  On  reconnaît  promptement  la  cause  de  cette  erreur  en  exami- 
nant avec  soin  leur  texture;  on  voit  alors  que  ces  prétendus  cônes  emboîtés 
sont  des  cellules  épithéliales  aplaties  et  imbriquées  (|ui  tapissent  la  surface  ; 
l'imbrication  est  telle,  que  les  cellules  les  plus  rapprochées  du  bulbe  recou- 
vrent une  partie  de  celles  (pii  sont  au-dessus.  Pour  quelques  auteurs,  cette 
couche  épithéliale  ne  se  verrait  que  sur  la  tige,  et  les  cellules  qui  recouvrent 
la  racine  dépendraient  des  gaines  épithéliales  du  follicule.  KôUiker  admet 
que  Tépithélium  pileux  débute  dès  l'origine  de  la  racine  au  bulbe;  quoiqu'il 
en  soit,  la  tunique  épithéliale  du  poil  se  prolonge  jusqu'à  son  extrémité  libre, 
à  moins  que  l'abus  des  cosmétiques  ou  les  frottements  répétés  ne  viennent  à 
la  détruire. 

Au-dessous  de  l'épithélium  se  trouve  la  substance  propre  du  poil;  cette 
substance  a  l'aspect  flbrolde,  elle  est  striée  longitudinalement  et  d'une  cou- 
leur variable  suivant  les  sujets;  quelquefois  elle  est  creusée  de  vacuoles 
pleines  d'air,  c'est  surtout  dans  les  cheveux  blancs  qu'on  rencontre  c^tte 
particularité.  Par  des  macérations  dans  divers  réactifs  on  parvient  à  dissocier 
cette  substance  d'aspect  fibrolde  et  à  reconnaître  qu'elle  est  composée  de 
cellules  allongées  juxUiposées  et  fortement  unies  entre  elles.  Dans  la  racine, 
ces  cellules  sont  plus  évidentes,  elles  sont  moins  cohérentes  et  laissent  voir 
un  noyau.  La  substance  fondamentale  des  poils  manque  au  centre,  ou  plutôt 
elle  se  moule  sur  un  conduit  central  ({ui  est  plein  de  cellules  dites  médul- 
laires; ce  sont  des  cellules  polyédriques,  dont  les  noyaux  disparaissent  rapi- 
dement, elles  contiennent  des  granulations  pigmentaires  si  les  cheveux  sont 
colorés,  elles  en  contiennent  toujours  moins  que  la  substance  fondamentale, 
et  l'on  y  découvre  souvent  des  bulles  d'air  emprisonnées.  Par  ces  détails  de 
structure,  on  comprendra  que  le  poil  vil  et  se  nourrit  comme  l'épithélium. 
Les  matériaux  nutritifs  fournis  par  le  bulbe  passent  de  proche  en  proche 
dans  les  divers  éléments  du  poil;  on  conçoit  également  que  plus  les  cheveux 
sont  longs,  plus  ils  exigent  de  matériaux  nutritifs.  Aussi  la  pralicfue  vulgaire 
consistant  à  couper  ras  les  cheveux  qui  menacent  de  tomber  après  les  ma- 
ladies graves  est-elle  rationnelle. 
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U  ncine  du  poil  s'enfonce  dans  une  dépression  de  la  peau  connue  sous 
If  Dftfli  de  follicule  pileux;  les  parois  du  follicule  sont  constituées  par  du 
Ujsu  cellttlaire  et  une  tunique  amorphe  qui  est  immédiatement  en  contact 
avec ane  roache  épithélialc  que  nous  décrirons  plus  loin;  en  dehors  de  ces 
parois  mentionnons  un   petit  faisceau  de  fihres  musculaires  lisses,  étendu 
clfliqurAfOt  de  la  base  du  follicule  à  la  face  profonde  du  derme;  on  attribue 
àcf  fflade  un  rôle  spécial  dans  Thorripilation  et  dans  le  phénomène  connu 
$«iiJf  oojn  de  chair  de  paule.  Ordofiez  considérait  ce  petit  faisceau  comme 
rUilJi>  nature  cellulaire,  mais  il  regardait  comme  des  fibres  musculaires  de 
Il  fif  Trgêtative   les   cellules  allongées  à  noyau  en  forme  de  bâtonnet,  que 
hi  rencontre  disposées  circulairement  autour  du  bulbe,  et  qui,  pour  Kôl- 
iifr,>«nient  des  corps  fusiformes. 

ÂQ  toud  du  follicule,  nous  trouvons  le  bulbe,  renflement  pédicule  sur  le- 
^1  la  racine  du  poil  est  implantée.  Le  bulbe  est  formé  d'une  substance 
I    oaq^p,  granuleuse,  pourvue  de  quelques  noyaux  et  d'un  réseau  vasculaire 
fD  manque  dans  les  plus  petits.  Dans  les  parois  du  follicule  on  trouve  éga- 
\fWtni  ilt^s  capillaires  fort  nombreux  et  disposés  en  plexus. 
D  nous  reste  à  décrire  les  feuillets  épithéliaux  du  follicule  ;  toute  la  portion 
pviftale  e^t  tapissée  par  des  cellules  polygonales  pourvues  d'un  noyau  et  se 
con^udant  en  haut  avec  les  cellules  épidermiques  ;  ce  feuillet  pariétal  cesse 
n  mt'Mi  de  la   naissance  du  poil,  ou  plutôt  à  ce  niveau  sa  forme  change, 
^  cellules  s*aplatissent  et  perdent  leur  noyau,  et  Ton  voit  une  mince  pelli- 
(ole  ^pithéliale  qui  tapisse  la  racine  et  l'accompagne  jusque  vers  la  partie 
«prrifure   du  derme,  c'est  le  feuillet  interne  ou  ^)iieux.  Entre  ces  deux 
ftfvillfis  se  pressent  plusieurs  rangées  de  cellules  polygonales  diversement 
fiMOff pN  ;  quelques  auteurs  font  rentrer  ces  rangées  de  cellules  dans  la  des- 
mpiiiHi  de  la  gaine   interne  du  follicule  qui,  pour  nous,  se  réduit  à  une 
«impie  couche  épitliéliale  appliquée  sur  la  racine.  Les  follicules  pileux  et 
]n  poîU  Nonl  fréquemment  envahis   par  des  végétaux  [Achorioiiy  Tiicho- 
^èfloji,  etc.],  qui  déterminent  des  aifections  rebelles  comme  la  teigne  et  le 
«^m^is. 

• 

Uf  volume  des  glandes  sébacées  est  en  raison  inverse  du  volume  des  poils; 

UB>i  pour  les  poils  volumineux,  les  cheveux,  on  voit  de  deux  à  cinq  petites 

^Undes  s'ouvrir  à  la  partie  supérieure  du  follicule,  tandis  que  pour  le  duvet 

"lu  en  on  ob>erve  le  plus  souvent  une  glande  unique,  mais  monstrueuse  et 

^rrup  d'un  grand  nombre  de  culs-de-sac  :  ici  c*est  le  follicule  pileux  qui 

sTBblf-  annexé  à  la  glande  (voy.  fig.  8);  ces  groupes  glandulaires  sont  nom- 

Wnx  fi  volumineux  au  pubis,  aux  bourses,  à  la  peau  de  la  verge,  aux 

fTiùd*->  lévn*s,  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  à  la  face,  à  la  caroncule 

bcrymaJe,  etc.  Quelques-unes  de  ces  glandes  ont  une  certaine  analogie  avec 

^  follicules,  la  plupart  ressemblent  à  des  glandes  en  grappe;  Tépithélium 

fii  tapisse  les  parois  amorphes  des  culs-de-sac  est  curieux  à  étudier;  iinmé« 

^<4feemeal  au  contact  des  parois  se  rencontre  une  couche  de  cellules  polygo- 

B^  munies  de  leur  noyau,  puis  à  mesure  que  Ton  se  rapproche  du  centre 

^rcnflemeuls  glandulaires  on  voit  les  cellules  devenir  granuleuses  et  sphé- 
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riques,  des  gouttes  graisseuses  se  montrent  bientAt,  puis  enfin  elles  apparais- 
sent énormùment  gonflées  de  matières  grasses,  le  nojau  est  repoussé  peu  1 
peu  vers  la  paroi  de  la  cellule.  Arrivés  k  ce  point  ces  éléments  se  rompent 
facilemonl,  et  dans  la  matière  sébacée  qui  est  éliminée  par  un  conduit  pluB 
ou  moins  large  on  retrouve  au  milieu  des  matières  grasses  en  liberté  les  pa- 
rois des  cellules  plissées  et  ratatinées.  La  matière  sébacée  est  donc  ua  pro- 
duit de  l'épitliélium  glandulaire. 
Développement  des  poils  et  des  glandes  cébaées. — Vers  le  troisième 
mois  de  la  vie  intra-utérine  apparaissent 
dans  le  derme  des  amas  de  petites  cellules 
qui  semblent  naître  de  la  face  profonde  de 
l'épiderme',  c'est  l'origine  des  follicules; 
ces  amas  ne  tardent  pas  à  prendre  une 
forme  allongée  et  à  s'entourer  d'une  en- 
veloppe au  fond  de  laquelle  se  montre  le 
vestige  du  bulbe;  au-dessus  de  celui-ci 
les  cellules  naissent  rapidement  en  chas- 
sant devant  elles  les  rudiments  du  poil 
qui  n'est  alors  composé  que  de  cellules 
polygonales  et  a  pris  la  forme  d'un  cAne; 
la  pointe  de  ce  cAne  s'engage  de  plus  ea 
plus  dans  le  derme  et  arrive  à  l'épiderme 
qui  oppose  un  ceitain  obstacle  h  sa  sortie, 
de  sorte  que  souvent  l'extrémité  du  poil 
s'infléchit  sous  l'épiderme.  A  ta  naissance, 
les  poils  follets  tombent  et  sont  remplacés 
pard'aulres poils.  Suivant  KdlUkerle  nou- 
veau se  forme  dans  l'ancien  follicule  qui 
fournit  dans  sa  partie  inférieure  un  bour- 
geon où  naît  le  poil  définitif;  il  est  pro- 
bable qu'il  se  forme  également  des  folli- 
cules chez  l'adulte  de  la  même  façon  que 
chez  le  fœtus. 
Peu  de  temps  après  la  production  des  follicules  pileux  de  l'embryon,  un  ou 
plusieurs  bourgeons  remplis  de  noyaux  épithéliaux  se  montrent  sur  les  parois 
et  s'étendent  en  s'éloignant  du  follicule  auquel  ils  restent  attachés  par  un 
pédicule  :  c'est  un  vestige  des  glandes  sébacées;  bientôt  les  cavités  et  les 
conduits  de  l'ampoule  qui  s'est  ainsi  développée  se  mettent  en  communicatioD 
avec  le  conduit  folliculaire  et  les  culs-de-sac  se  dessinent. 

Quant  aux  ongles,  les  papilles  sont  tapissées  par  une  couche  é|iilhéliale  de 
Halpighi  recouverte  elle-même  d'une  courbe  de  cellules  aplaties;  c'est  au- 
dessus  de  ces  deux  couches  que  commence  l'ongle;  celui-ci  n'est,  en  réalité, 
qu'une  modification  de  l'épiderme;  on  en  a  la  preuve  en  le  laissant  macérer 

(*)  A.  l>lroii  :  R.  Orifice  de  \t  blinde  ;  C.  Cetta^a  cc'alrali-i  pli-iiirt  d<-  malii! 
Mm;  E,  Polliculci  pllcui;  F,  PoUi  tr^Du. 


Pic.  8.—  Clinde  lébaeée  du 
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• 

dass  une  solution  de  soude  ou  dans  de  l'acide  sulfurique;  on  reconnaît  alors 
qooB  peul  le  dissocier  en  minces  cellules  épithéliales  qui  étaient  intimement 
somkfs;  un  noyau  apparaît  dans  la  piupail  de  ces  cellules  lorsque  la  macé- 
ntÎMi  n  a  pas  été  trop  prolongée. 

CwtTers  le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine  que  Tongie  apparaît-  on 

«iistiii^  d*abord  une  simple  dépression  recouverte  par  Tépiderme;  puis 

fotrelfpiderme  et  la  couche  de  Malpighi  naissent  de  nouvelles  cellules  qui 

st  stper^aseni  par  couches  successives  :  ce  sont  les  cellules  unguéales  qui  sont 

oeorp  entièrement  recouvertes  par  la  couche  épidermique  embryonnaire; 

((A  %tTs  le  cinquième  mois  que  Tongle  devient  libre. 

L'onze  qui  tombe  ou  que  Ton  arrache  se  reproduit  tant  que  le  derme  n'a 

ft^  fié  lésé  ;  sa  croissance  est  continue  lorsqu'on  le  taille,  mais  chez  les 

praples  qui  le  laissent  croître  il  ne  dépasse  pas  certaines  dimensions. 

S»  Des  muqueuses. 

Les  membranes  muqueuses  peuvent,  au  point  de  vue  de  leur  développe- 
oetkiy  être  divisées  en  deux  grandes  sections;  muqueuses  gastro-pulmonaires 
ci  muqueuses  génito-urinaires.  Mais  il  vaut  mieux,  ainsi  que  nous  l'avons 
«primé  plus  haut,  en  faire  deux  groupes,  selon  qu'elles  sont  ou  non  munies 
ér  papilles. 

Celles  qui  sont  munies  de  papilles  sont  recouvertes  de  plusieurs  couches 
dVpithélium.  L'épithélium  est  alors  dit  pavimenteux.  Ce  sont  des  muqueuses 
ditrs  de  revêtement. 

Les  muqueuses  dépourvues  de  papilles  ont  une  seule  couche  d'épithé- 
Imm,  qui  est  alors  glandulaire  prismatique  ou  vibralile.  Les  propriétés  phy- 
siok^ques  d'absorption  ou  de  sécrétion  y  sont  incomparablement  plus 
artives. 

lispositioii  générale  et  propriétés  physiologiques  des  muqueuses. 
—  Envisagées  d'une  manière  générale,  les  muqueuses  doivent  être  considé- 
ra^ comme  un  véritable  tégument  interne  destiné  à  isoler,  à  limiter  les 
orpnes  profonds  et  ayant  comme  le  tégument  externe  des  fonctions  d'ab- 
!*orption  et  de  sécrétion.  Toutefois  la  muqueuse  gastro-pulmonaire  est  douée 
4*ane  faculté  absorbante  bien  supérieure  à  sa  puissance  de  sécrétion,  puis- 
q«>Ue  sert  d'intermédiaire  entre  l'organisme  et  les  matériaux  introduits 
pour  la  réparation,  tandis  que  la  muqueuse  génito-urinaire,  jouissant  de 
fonctions  plus  spécialement  sécrétoires,  exerce  son  action  presque  exclu- 
virement  sur  le  sang  dont  elle  est  destinée  à  accomplir  la  dépuration.  Leur 
aulogie  de  fonctions  avec  la  peau  est  donc  frappante  ;  celle  de  structure  ne 
•M  pas  moins,  ainsi  que  nous  le  verrons  bientôt. 

Leor  semsibiUié  varie  beaucoup  selon  les  points  qu'on  explore  :  près  des 
•nfires  naturels,  elle  est  exquise,  et  pour  chacun  d'eux  d'une  nature  toute 
^4le;  dans  les  parties  profondes,  elle  devient  plus  ou  moins  obtuse.  Rien 
■rple  la  sensibilité  de  la  conjonctive,  qu'un  grain  de  poussière  irrite  et  fait 
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rougir,  de  la  muqueuse  olfactive,  de  celle  du  prépuce,  de  Fanus,  etc.,  tandis 
que  des  corps  étrangers  volumineux  peuvent  séjourner  dans  les  bronches, 
rintestin,  le  vagin,  sans  qu'on  en  ait  conscience.  Cette  sensibilité  présente, 
dans  chacun  dos  points  qu'on  explore,  une  véritable  spécialisation  qui  en 
fait  presque  une  sensation  particulière  :  quelle  différence,  en  effet,  entre  la 
sensation  qu'iipporte  la  titillation  de  la  luette  et  celle  que  détermine  Tirrita- 
tion  de  la  conjonctive. 

L'attention  des  physiologistes  s'est  portée  sur  toutes  les  actions  réflexes 
dont  les  muqueuses  sont  le  point  de  départ.  On  sait  quelle  est  la  déflnition 
d'une  action  réflexe,  c'est  une  excitation  qui,  transmise  aux  centres  nerveux 
par  les  nerfs  sensitifs,  se  transforme  dans  les  cellules  médullaires  ou  céré- 
brales en  une  excitation  motrice,  sans  que  la  volonté  y  prenne  aucune  part. 
Tous  les  nerfs  sensitifs  peuvent  en  être  le  point  de  départ;  mais  les  mu- 
queuses surtout  donnent  lieu  à  des  actions  réflexes  de  toutes  sortes.  Nous 
n'en  citerons  que  quelques  exemj)les.  L'irritation  de  la  conjonctive  détermine 
l'occlusion  dos  paupières,  quand  un  grain  de  sable  ou  un  corps  étranger  est 
en  contact  avec  elle;  quand  une  lumière  vive  vient  frapper  l'œil,  la  conjonc- 
tive, et  la  muqueuse  nasale  excitées  provoquent  une  contraction  spasmodique 
des  muscles  inspirateurs  suivie  d'une  expiration  brusque,  c'est  l'éternuement. 
La  titillation  de  l'arriére-gorge  excite  le  vomissement  ;  mais  si  c'est  un  ali- 
ment introduit  dans  le  pharynx,  loin  de  produire  le  vomissement,  il  amène 
une  contraction  des  muscles  du  pharynx  qui  détermine  l'entrée  du  bol  ali- 
mentaire dans  l'œsophage.  De  même  la  présence  du  bol  aliment;iire  dans 
l'œsophage  entraîne  les  contractions  péristalliques  de  cet  organe.  Un  corps 
étranger,  introduit  dans  Fanus,  provoque  des  contractions  intestinales.  On  a 
quelquefois  utilisé  ces  données  physiologiques.  Ainsi  chez  les  enfants  cons- 
tipés, mais  auxquels  on  ne  veut  cependant  pas  donner  de  purgatifs,  de 
crainte  d'irritation  intestinale,  on  obtient  des  selles  en  stimulant  la  muqueuse 
rectale,  soit  avec  un  suppositoire  de  savon,  soit,  comme  le  font  certaines 
gardes-malades,  en  introduisant  simplement  une  branche  de  persil  trempée 
dans  l'huile ,  moyen  réellement  très-efflcace ,  et  presque  toujours  suivi 
d'effet. 

Lorsque  la  muqueuse  de  la  vessie  est  distendue  par  un  calcul,  elle  peut 
être  le  point  de  départ  d'actions  réflexes  de  diverses  sortes;  ce  sont  des  mou- 
vements, des  sensations,  des  paralysies.  J'ai  vu  un  cas  très-remarquable 
d'action  réflexe  motrice  sur  un  tout  jeune  garçon,  de  douze  ans  à  peine,  dont 
la  vessie  était  occupée  par  un  énorme  calcul.  L'excitation  vésicale  provoquait 
des  contractions  de  tous  les  muscles  animés  par  le  plexus  lombaire  et  le 
plexus  sacré.  Il  y  avait  même  des  spasmes,  du  rectum,  très-douloureux,  pen- 
dant lesquels  la  nniqueuse  rectale  faisait  hernie  à  travers  l'anus.  Les  réflexes 
paralysaleurs  ont  été  étudiés  j. ar  Leroy  d'ElioUos  qui  a  démontré  que  très- 
souvent  un  calcul  vésical  était  le  point  de  départ  do  paraph'gies  qui  guéris- 
sîiient  après  l'oxlraclion  du  calcul.  Quant  aux  réflexes  de  sensibilité,  chacun 
sait  que  c'est  un  signe  de  calculs  développés  dans  les  voies  urinaires  que  la 
démangeaison   insupj)ortable  et  souvent  répétée  de  l'extrémité  de  la  verge 
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acopnfignée  de  fréquentes  envies  d'uriner.  Enfin  pour  d'autres  muqueuses 
il  en  est  de  même.  La  présence  d'helminthes  dans  les  voies  digestives  occa- 
neuM  des  picotements  dans  le  pharynx  et  jusque  dans  les  fosses  nasales, 
quelqnefait  même  des  vomissements  et  des  vertiges. 

n  est  diflicile  de  se  rendre  compte  de  l'importance  immense  de  ces  actions 
réBeics  daas  le  fonctionnement  des  oignes.  Dans  le  larynx,  la  présence 
d'an  eorps  étranger  provoque  J'occlusion  de  la  glotte,  la  toux,  et  quelquefois 
BÉoie  Je  vomissement.  •  La  congestion  de  la  muqueuse  pulmonaire  produit 
de  la  tooz.  Le  refroidissement  de  la  muqueuse  stomacale,  par  l'ingestion 
d*en  gieeée,  peut  amener  une  syncope  par  une  sorte  d'action  paralysatrice 
sur  le  eoeur,  de  môme  que  la  muqueuse  du  larynx,  violemment  impres- 
iiomrff,  -peut  suspendre  les  mouvements  respiratoires  dans  l'inspiration. 
Dms  le  coït,  la  muqueuse  de  Furèthre  excitée  par  le  sperme  provoque  la 
fsMtndioa  involontaire  et  rhythmique  des  muscles  du  périnée  et  du  bulbe 
«éOural. 

Outre  ces  mouvements  réflexes  à  distance,  l'excitation  des  muqueuses  peut 

entraîner  des  modifications  dans  la  circulation  même  de  la  muqueuse  excitée; 

fir  exemple  un  grain  de  sable  fait  rougir  la  conjonctive,  les  aliments  ingérés 

dans  Testomac  le  font  rougir,  et  sécréter  du  suc  gastrique,  ainsi  que  Beau» 

BMNUt  l'a  observé  sur  son  fameux  chasseur  canadien.  Cette  activité  de  la  eir- 

cnlation  est  due  à  une  dibtation  des  vaso-moteurs;  mais  cette  action  est-elle 

directe,  ou  bien  se  faît-çUe  par  action  réflexe,  en  supposant  que  l'excitation 

put  de  la  muqueuse  pour  y  revenir  en  passant  par  le  système  nerveux  de 

hvie  v^tative?  C'est  là  une  question  controversée  qui  est  trop  du  domaine 

de  la  physiologie  pure  pour  que  nous  puissions  songer  à  la  discuter  ici. 

Bichat,  réfléchissant  à  l'étendue  considérable  qu'offrent  par  leur  dévelop- 
pement les  surfaces  muqueuses,  aurait  voulu  qu'on  tentât  de  porter  sur  elles 
la  médication  dite  révulsive,  qu'on  emploie  si  fréquemment  sur  le  tégument 
eiteme.  U  pensait,  par  exemple,  qu'on  irriterait  avec  avantage  la  membrane 
pitoitaire  dans  certaines  afl'ections  des  yeux,  au  lieu  de  placer  des  vésicatoires 
àla nuque;  qu'au  moyen  d'une  sonde  introduite  dans  l'urèthre  on  stimulerait 
h  vessie  dans  les  cas  de  paralysie. 

Ces  idées  ingénieuses  n'ont  peut-être  pas  été  assez  méditées  par  les  chi- 
nirgîens  ;  j*ai  conseillé  récemment,  dans  un  cas  de  conjonctivite  chronique 
qae  rien  n'avait  pu  modifier,  d'exciter  la  membrane  pituitaire  avec  du 
tibac  en  poudre,  et  j'ai  obtenu  ainsi  une  guérison  complète.  La  cautéri- 
»tion  pharyngienne  dans  l'asthme,  par  la  méthode  de  Ducros  (de  Marseille), 
n'est-elle  pas  fondée  sur  le  même  principe?  C'est  là,  je  le  répète,  une  idée 
féconde  et  qui  mériterait  d'attirer  sérieusement  Tatteution  des  putholo- 
gistes. 

Les  muqueuses  ont  une  coloration  en  général  beaucoup  plus  prononcée 
que  celle  de  la  peau,  mais  il  faut  noter  cependant  qu*il  en  est  quelques- 
ânes  qui  se  dépouillent,  pour  passer  d'une  région  dans  une  autre,  d'une 
grande  partie  de  leurs  éléments  anatomiques,  ce  qui  détermine  de  grandes 
variations  dans  leur  aspect;  ainsi  la  conjonctive  oculaire  à  l'état  sain  est 
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presque  transparente,  taudis  qufe  sur  les  paupières  elle  est  presque  toujours 
plus  ou  moins  rougeàlrc.  Cette  coloration  est  due  à  la  présence  du  sang  dans 
les  capillaires,  ainsi  que  le  prouve  leur  teinte  violacée  dans  l'asphyxie,  et 
blanche  ou  rosée  chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  une  hémorrhagie, 
ou  qui  sont  dans  un  état  syncopal. 

Certaines  muqueuses  sont  très-denses,  très-épaisses^  tandis  que  d'autres 
ressemblent  à  de  véritables  feuillets  séreux.  Les  premières,  comme  celles  de 
la  voûte  palatine,  du  voile  du  palais,  des  lèvres,  peuvent  supporter  les 
points  de  suture  et  sont  susceptibles  des  mêmes  opérations  autoplastiques  que 
le  tégument  externe;  les  autres,  au  contraire,  se  déchirent  sous  rinfluence 
des  tractions  les  plus  légères. 

Vadhérmce  des  muqueuses  présente  également  de  grandes  différences;  en 
général,  elles  sont  assez  lâchement  unies  aux  tissus  sous-jacents,  ce  qui  fad- 
lite  leur  glissement.  Cette  disposition  peut  être  utilisée  en  médecine  opéra- 
toire, et  la  muqueuse  qui  double  les  joues  et  les  lèvres  peut  être  facilem'ent 
détachée,  puis  renversée,  pour  être  suturée  à  la  peau  dans  certaines  atrésies 
de  la  bouche.  C^est  là  ce  qui  constitue  le  procédé  dit  de  bordage,  imaginé  par 
Dieifenbacli,  que  j'ai  appliqué  avec  succès  à  l'atrésie  des  paupières,  déterminée 
par  la  contraction  de  Torbiculaire. 

C'est  aussi  à  cette  laxité  que  sont  dues  les  chutes  de  la  iimqueuse  du  rec- 
tum si  fréquentes  chez  les  enfants,  et  la  sortie  de  ces  bourrelets  hémorrhol- 
daires  dont  l'étranglement  détermine  parfois  de  si  vives  douleurs. 

Si  les  muqueuses  adhèrent  aux  parties  sous-jacentes  par  l'intermédiaire  d'un 
tissu  cellulaire  très-lâche  en  certains  points  et  qui  permet  une  locomotion  en 
masse  de  toute  la  membrane,  en  d'autres  points  il  est  très-serré  et  s'oppose 
à  tout  déplacement.  Cette  dernière  disposition,  que  l'on  retrouve  dans  toute 
l'étendue  des  bronches  par  exemple,  explique  comment  ni  la  graisse  ni  la 
sérosité  ne  peuvent  s'y  accumuler,  ce  qui  aurait  infailliblement  et  très-rapi- 
dement amené  l'asphyxie;  tandis  que  les  replis  aryténo-épiglottiques,  qui 
appartiennent,  à  proprement  parler,  autant  au  pharynx  qu'au  larynx,  et 
qui  sont  formés  par  la  muqueuse  pharyngienne  doublée  d'un  tissu  à 
mailles  larges  et  extensibles,  sont  souvent  au  contraire  le  siège  d'une  infil- 
tration séreuse  désignée  .à  tort  sous  le  nom  (ïcedétie  de  la  glotte  y  maladie 
très-grave  pour  laquelle  le  chirurgien  doit  se  hâter  de  pratiquer  la  tra- 
chéotomie. 

Les  muqueuses  sont  à  peine  rétractiles,  ce  qui  tient  à  l'absence  d'un  véri- 
table derme  à  fibres  entrecroisées,  comme  celui  qu'on  observe  à  la  peau  ;  aussi 
là  où  les  conduits  et  réservoirs  qu'elles  tapissent  doivent  prendre  une  am- 
pliation  brusque  offrent-elles  des  replis  pour  suffire  à  cette  extension.  Une 
fois  qu'elles  ont  été  distendues  au  delà  de  leur  capacité  d'extension,  elles 
deviennent  flasques  et  ne  reprennent  que  rarement  leurs  dimensions  pri- 
mitives. 

La  muqueuse  de  Turèthre  semble  faire  exception  à  cette  règle  générale, 
mais  ce  n'est  là  qu'une  apparente  infraction  à  la  loi;  et  si  après  l'ampu- 
tation de  la  verge  on  éprouve  quelque  difficulté  à  retrouver  l'orifice  du 
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cnial  k  b  sarfiMe  de  la  plaie,  ce  n'est  point  parce  que  la  muqueuse  elle- 
iCesl  tétradée,  mais  parce  que  le  tissu  érectiie  qui  l'enveloppe  cireu- 
ra  entnifaiée  dans  sa  rétraction.  C'est  là  ce  qui  a  fait  donner  à 
Barthèhwf  le  conseil  d'introduire  une  sonde  avant  l'opération,  précaution 
aa  moiai  intile,  et  qui  ne  sert  qu'à  rendre  l'amputation  plus  longue  et  plus 
acBoHea 

i  Fabseiice  de  rétractilité  de  la  muqueuse  qu'il  faut  aftAmer  la  for- 
de  cas  réirécissenients  valvulaires  que  l'on  observe  dans  le  rectum 
|Hr tfnaiple,  ainsi  que  le  prétend  Malgaigne?  Ou  faut-il  les  attribuer  à  une 
iiiiadiiina  de  lymphe  plastique  organisée  en  brides,  d'après  les  idées  de 
Dacaïap,  de  Laennec  et  de  Lisfranc?  Je  crois  que  ces  deux  opinions  peuvent 
farfiôtement  ae  eoncilier,  car  l'absence  de  rétractilHé  à  elle  seule  ne  pourrait 
lAre  à  former  un  rétrécissement  permanent,  si  la  sécrétion  d'une  lymphe 
fhalMiae  versée  sous  l'influence  de  l'inflammation  ne  venait  organiser  en 
Wdes  8(riîdes  et  résistantes  ces  replis  temporaires. 

ttrvctare  géaérale  daamaqiieasea.  —  Elles  sont  pourvues  d'une  trame 
ftm^étMeuxe  qu'on  peut  considérer  comme  leur  iermef  (Tappareik  de 
iêariihH  ei  fabmrpîUmy  de  réseaux  nerveux^  lymphatiques  et  sanguins^  et 
fan  épMélmm  plus  ou  moins  apparent. 

Le  derme  des  muqueuses  est  tantôt  très-épais,  et  confondu  avec  les  tissus 
sv  leeqoels  il  repose,  comme  à  la  voûte  palatine  et  aux  fosses  nasales,  où  il 
al  impossible  de  le  séparer  du  périoste;  d'autres  fois  il  est  à  peine  marqué, 
caame  dans  Fintestin  grêle  ou  dans  les  bronches.  Ce  derme,  l'analogue  de 
tàâ  de  la  peau,  puisqu'il  forme  la  charpente  de  la  miMueuse,  est  bien  loin 
Ualefois  d'en  avoir  la  résistance  et  l'élasticité.  Aussi  les  muqueuses,  ainsi 
qae  je  Tai  dit  précédemment,  sont-elles  faciles  à  déchirer,  en  général,  et 
presque  dépourvues  de  rétractilité. 

,  On  trouve  dans  toutes  ces  membranes  des  follicules  qui  représentent  mor- 
phologiquement les  glandules  sébacées  de  la  peau.  Tantôt  ils  sont  solitaires, 
(Tautres  fois  agglomérés,  c'est-à-dire  réunis  en  grand  nombre  et  très-serrés. 
Leur  orifice  peut  s*oblitérer  comme  celui  des  follicules  sébacés,  et  Ton  voit 
alors  le  cul-de-sac  folliculaire,  considérablement  dilaté,  s'emplir  d'une 
haroeur  visqueuse,  transparente,  qui  n'est  autre  que  leur  produit  de  sécré- 
tion retenu  et  accumulé.  C*cst  surtout  à  la  face  interne  des  lèvres  et  des 
joues,  et  au  col  de  l'utérus,  que  Ton  a  l'occasion  d'observer  cette  affection, 
qoi  offre  la  plus  grande  analogie  avec  les  tannes  ou  kystes  sébacés. 

Selon  Robin,  ils  pourraient  aussi  devenir  le  siège  des  tumeurs  glandulaires 
hjperlrophiques  caractérisées  par  l'accumulation  des  cellules  épithéliales, 
quoique  plus  rarement  cependant. 

Les  papilles  des  muqueuses  sont  parfois  très-saillantes  et  plus  spéciale- 
ment destinées  à  des  phénomènes  de  sensibilité,  comme  à  la  langue,  par 
exemple. 

Le  réseau  vasculaire  de  ces  membranes  est  très-riche  ;  on  pourrait  même 
(fire  qu'elle  sont  presque  exclusivement  constituées  par  un  lacis  artériel  et 
Teineux,  mais  surtout  veineux.  J'ai  déposé  dans  le  musée  de  la  Faculté,  des 
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pièces  relatives  à  la  structure  Ae  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  du  pharynx, 
du  larynx  et  des  organes  génitaux,  dans  lesquelles  la  matière  à  injection, 
poussée  par  les  veines,  a  pénétré  si  loin  qu'il  nVst  pas  possible  de  trouver  un 
point  qui  n'en  soit  rempli. 

Ces  réseaux  arlérioso-veineux,  formeraient  souvent  deux  ou  même  trois 
couches  superposées  dans  lesquelles  les  vaisseaux,  se  capillarisant  de  plus  en 
plus,  arriveraient  ainsi  jusqu'à  la  surface  de  la  membrane,  où  ils  formeraient, 
de  concert  avec  les  vaisseaux  lymphatiques,  la  couche  dite  villetise,  ou  des 
villosités.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  que  nous  devons  constater,  c'est  cette  richesse 
des  réseaux  vasculaires  qui  explique  la  facilité  avec  laquelle  se  produisent  les 
hémorrhagies  par  les  surfaces  muqueuses. 

Les  vaisseaux  lymphatiqties  y  sont  également  très-abondants,  et  leur  dis- 
positions dans  les  papilles  a  été  parmi  les  anatomistes  un  sujet  de  discussion 
qui  est  loin  d'être  encore  épuisé.  Ce  (ju'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'il  existe, 
immédiatement  au-dessous  de  Tépithélium  de  toutes  les  muqueuses,  mais 
principalement  de  la  muqueuse  digestive,  un  lacis  ou  réseau  de  vaisseaux 
lymphatiques  très-riche. 

Les  nerfs  des  muqueuses  sont  en  général  fournis  par  le  système  ganglion- 
naire ;  il  n'y  a  d'exception  que  pour  les  orifices,  qui  les  reçoivent  du  système 
cérébro-spinal.  Cette  disposition  rend  compte  de  la  différence  de  sensibilité, 
que  j'ai  précédemment  signalée,  entre  les  muqueuses  placées  très-près  de 
l'extérieur  et  celles  qui  sont  profondément  situées. 

L'épithélium  est  cette  même  membrane  composée  de  cellules  dites  épi- 
théliales,  qui  recouvre  le  derme.  Ainsi  la  peau,  de  même  que  les  muqueuses, 
a  un  épithélium,  mais  c'est  dans  les  muqueuses  qu'il  est  le  plus  facile  et 
le  plus  utile  d'étudier  ce  tissu. 

Nous  avons  vu  qu'il  existait  dans  la  peau  deux  couches  épithéliales  dis- 
tinctes, superficiellement  des  cellules  à  moitié  détruites,  fortement  cohé- 
rentes entre  elles,  et  constituant  la  cuticule  épidermique,  plus  profondément 
ces  cellules  sont  encore  jeunes,  et  forment  la  couche  de  Malpighi.  Cette  dis- 
tinction entre  deux  sortes  d'épithélium,  celui  qui  est  jeune  et  celui  qui  est 
vieux,  n'existe  dans  aucune  muqueuse,  et  est  spéciale  à  la  peau,  là  où  il  faut 
une  couche  épaisse,  résistant  à  l'absorption  pour  garantir  efficacement  le 
derme  contre  les  injures  des  objets  extérieurs. 

Ainsi  dans  toutes  les  muqueuses,  il  n'y  a  qu'un  seul  épithélium;  mais 
qui  peut  être  disposé  tantôt  en  couches  uniques,  tantôt  par  séries  de  cou- 
ches. 

Lorsqu'il  y  a  plusieurs  couches  épithéliales,  on  dit  que  c'est  un  épithélium 
pavimenteux  ou  de  revêtement  (1)  qui  remplit  par  rapport  à  la  muqueuse  les 
mêmes  fonctions  que  l'épiderme  relativement  à  la  peau,  c'est-à-dire  qu'il 
protège  et  garantit  les  parties  sous-jacentes  du  contact  trop  immédiat  des  corps 
étrangers  alimentaires  ou  autres;  et  tout  le  monde  sait  que  si,  par  suite  de 
longues  maladies  ou  par  d'autres  causes,  l'épiderme  de  la  cavité  buccale  est 

(i)  Voyez  page  1. 
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enlf^é,  toutes  les  substances,  même  liquides,  déterminent  de  vives  douleui-s. 

Cejtla  présence  de  cet  épithélium  qui  empêche  les  deux  surfaces  d'un  canal 
en  cAoUict  continuel  d'adh«^rer  et  de  s'oblitérer;  mais  il  faut  ajouter  que 
même  iprès  la  chute  de  Tépithélium,  et  probablement  à  cause  de  leur  struc- 
ture rs^eatielleinent  veineuse,  et  par  conséquent  peu  plastique,  peut-être  aussi 
àcaasetle  ia  persistance  de  la  sécrétion  folliculaire,  les  couches  sous-épithé- 
liilf< ûonl  que  peu  de  tendance  à  l'adhésion  :  témoin  les  essais  infructueux 
lea>s  par  Vidal  (de  Cassis)  pour  oblitérer  le  vagin  dans  les  cas  de  fistules 
T^-i^raginales.  Toutefois  il  ne  faudrait  pas  croire  que,  dans  certaines  cir- 
cwBUiices,  deux  parois  muqueuses  ne  pussent  se  fusionner.  L'oblitération 
de  col  utérin,  Tadhésion  des  joues,  celle  des  paupières,  les  rétrécissements 
h  brides  que  Ton  observe  dans  le  rectum  et  dans  l'urèlhre,  témoignent  de 
h  p«>ssibilitê  de  ce  fait. 

On  trouTc  ces  muqueuses  pavimenteuses  dans  la  cavité  buccale,  la  partie 
iaffrieure  du  pharynx,  l'œsophage,  aux  cordes  vocales  inférieures,  dans  les 
rroduits  lacr}  maux,  à  la  conjonctive,  au  vagin  et  à  l'urèthre  de  la  femme,  à 
.'iTt^Me,  aux  artères  et  au  bassinet. 

Li-s  cellules  épithéliales  qui  le  constituent  ont  des  diamètres  variables  de 
3ââO  nullimètres.  Elles  sont  souvent  polygonales  par  pression  réciproque, 
souvent  aussi  sphériques;  chacune  d'elles  renferme  en  général  un  noyau  avec 
un  nucléole.  Les  muqueuses  ainsi  recouvertes  d'épithélium  pavimenteux  res- 
M*ml»lent  alors  beaucoup  à  la  peau  dont  la  cuticule  épidermique  a  été  enlevée, 
(ar  exemple  par  l'apposition  d'un  vésicatoire. 

Lf>  muqueuses  dont  l'épithélium  n'est  pas  pavimenteux  ont  un  épithélium 
.'^il  prismatique,  soit  vibratile,  ce  qui  n'en  est  guère  qu'une  variété.  On  a  pu 
encore  ranger  parmi  les  épithéliums,  la  couche  unique  de  cellules  plates  qui 
tapisse  les  cavités  séreuses  ou  vasculaires.  Mais  il  est  préférable  de  le  nom- 
iner  «"ndothélium,  et  d'ailleurs  nous  traiterons  ce  sujet  plus  loin,  à  propos  du 
t)!k>u  cellulaire. 

LVpithélium  cylindrique  ou  prismatique  est  composé  de  cellules  juxtapo- 
sées, non  superposées  et  aplaties  latéralement.  Il  faut  faire  rentrer  dans  ce 
jETimpe  tous  les  épithéliums,  quelque  forme  qu'ils  affectent,  lorsque,  ils  ne 
>«>nl  ni  TÎbraliles,  ni  pavimenteux,  ni  endothéliaux.  Aussi  croyons-nous  qu'il 
faut  ranger  dans  l'épithélium  cylindrique,  ce  que  les  anciens  auteurs  décri- 
nif  ni  sous  le  nom  d'épithélium  nucléaire,  épithélium  glandulaire  etc.  On  le 
trouve  dans  toute  la  longueur  du  conduit  intestinal  depuis  le  pylore,  jusqu'au 
rectum,  et  dans  la  plupart  des  canaux  excréteurs.  On  a  tort  de  l'appeler  cylin- 
drique, parce  que  les  cellules  ne  deviennent  cylindriques  qu'après  leur  iso- 
It^me nt  ou  leur  gonflement  par  des  liquides;  leur  face  libre  est  polygonale, 
<ie  sorte  qu'en  examinant  la  couche  épithéliale  de  face,  on  croirait  voir  de 
IVpithéliuro  polygonal  de  petite  dimension  ;  mais  observé  de  profil  ou  isolé, 
répithéJioro  prismatique  montre  des  cellules  fort  longues  quelquefois  et  ter- 
minées en  pointe  ou  en  cône  arrondi.  Si  le  corps  de  la  cellule  est  mince,  il 
est  renflé  au  niveau  du  noyau  et  prend  alors  l'aspect  fusiforme.  Le  noyau 
H  situé  i  une  hauteur  qui  varie  dans  chaque  organe,  mais  qui  est  tou- 
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jours  la. même  dans  chaque,  r^'^îon,  de  sorte  qu'une  ranfcée  de  cellules  d« 
l'intestin,  par  exemple,  vue  i\e  profil,  montre  des  noyaux  alignés  au  même 

Ces  cetluleij  prismatiques  présentent  habituellement  sur  leur  face  libre  une 
sorte  de  plateau  transparent  qui  est  surtout  remarquable  dans  les  cellules  à 
cils  vibratiles.  On  a  prétendu  que  sur  la  muqueuse  intestinale,  ce  plateau 
était  criblé  de  trous  auxquels  on  a  fait  jouer  un  râle  important  dans  la  diges- 
tion. Cette  porosité  des  cellules  prismatiques  n'est  nullement  démontrée,  et 
quand  on  examine  celles-ci  sur  un  animal  sacrifié  au  moment  de  la  digestion. 


«^ 
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on  les  trouve  uniformément  gorgés  de  chyle,  et  rien  ne  semble  indiquer  qu'il 
existe  des  voies  spéciales  pour  l'absorption.  Nous  en  dirons  autant  des  cel- 
lules infundibuliformes  qui  ont  été  munitieusement  décrites  en  Allemagne; 
ces  cellules  seraient  évasées  en  forme  d'entonnoir  et  communiqueraient  par 
un  conduit  mince  avec  le  lymphatique  central  des  villosités  intestinales.  Pour 
Robin,  l'apparence  infundibuliforme  serait  due  à  une  altération  de  la  cellule 
dont  la  portion  libre,  gonflée  d'abord  pardes  tioullos  sarcodiqnes  se  romprait 
et  formerai!  ainsi  un  orifice  évasé. 

(■)  I.  épithétlom  nuelt^liv:  g.  Épilhâium  priinuliiiiH  no  ito  pnni;  3,  Uiae  épiai-Hium  tu  do  hci-. 
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miles  Tait  distinguer  chetThomme  une  variété  in- 

rfMitutP  de  cellules  prismatiques  dilPK  cîlit^es.  Ces  cils,  plues  sur  le  plalean 

que  iwHB  avons  déjk  noté,  et  lré.4-rnpprucliés  les  uns  des  antres,  semblent  se 

eniU'ondiv  avec  la  siiliaJance  inèine  de  i;c  pliiloiiu  et  non,  comme  cela  a  été  dit, 

.    InmrMr  1^  plat»iti  el  pénétrer  jusqu'au  □oy.m;  ces  cils  très-nombreux  et 

'    plu«  on  ntoia-f  longs  s'etltlout  et  ne  tenninent,  non  pas  en  pointe,  mais  en 

bÙMMi.  On  rencontre  des  cellules  ciliées  sur  lu  plus  grande  partie  de  la  mu- 

t   ^^ast  des  fosses  nasales,  sur  celle  des  siniis,  des  voies  respiratoires,  à 

'   reircfUioti  des  cardes  vocales  inférieures  et  ili.'s  terminaisons  broocbiques; 

f-4H  les  iTfluvv  également  dans  l'uléru»!  et  lestr(iiiipes,les  canaux  déférents,  etc. 
le*  cils  sont  doués  d'un  inonvement  rhythmiqui!  qui  les  fait  s'incliner  régu- 
Sèrvmenl  dans  le  mùtne  senx,  de  sorte  que  les  mucosités  et  les  substances 
étrangères  sont  pou  à  peu  entridiiées  par  ce  courant;  le  mouvement  continue 
quetqu€«  temps  après  la  mort  ou  après  la  desquamation  des  cellules,  si 
telles-ci  sont  dans  un  milieu  convenable:  on  vi)itEOuvent,sous  le  microscope, 
une  cellule  i>olée  ipii  [iropresse,  entraînée  p;ir  le  monvementdes  cils  quifoni 
nfliri'  (t'Iiillir  Mu  rir  pi  iii  s'cmpôcbef  do  coi[i[)arer  cette  locomotion  k  celle 
(tpi  sjKTiii  iiii/iiiili-;  -iJiiiiii^dns  un  instant  que  la  cellule  épithéliale,  réduite 
dus  ces  dimensions,  porte  un  seul  cil  vibralJle  comme  on  en  trouve  des 
oemples  chez  les  animaux,  et  l'on  aura  un  élément  complètement  analogue 
M  spermatoiolde.  Le  mouvement  des  cils  chez  l'bamme  est  arrêté  par  le  con- 
tKl  des  acides  et  même  de  l'eau,  mais  chei  quelques  animaux  il  n'en  est 
piNnt  de  même.  Les  courants  électriques  de  la  pile  augmentent  la  rapidité  des 
murements,  les  courants  d'induction  les  arrâteat.  ^.'inflammation  des  mu- 
queuses détermine  la  chute  de  l'épithélium  vibratile. 

Dans  les  téguments  sans  papilles,  le  derme  est  à  peine  représenté;  ainsi, 
diDs  l'estomac  et  l'intestin,  les  glandes  en  tube  constituent  la  plus  grande 
partie  de  la  muqueuse-,  on  pourrait  presque  dire  que  la  plupart  de  ces  mu- 
ifDfuses  sont  formées  par  des  séries  de  glandes  séparées  par  une  faible  pro- 
portion de  tissu  conjonctif  et  élastique.  On  ne  trouve  jamais  de  papilles  dans 
1rs  Traies  muqueuses,  mais  on  voit  sur  quelques-unes  des  saillies  qui  ont  une 
ressemblance  grossière  avec  les  papilles  :  ce  sont  les  villosilés  qui  hérissent 
h  nniqueuse  intestinale  du  cardia  jusqu'au  gros  intestin.  Ces  villosités  dif- 
ièrcDl  des  papilles  par  leur  vaisseaux  qui  forment  un  véritable  plexus  cl  qui 
$on(  Irës-superficiels,  taudis  que  les  papilles  ne  possèdent  généralement 
fo'une  ou  deux  anses  vasculaires  situées  assez  loin  de  la  couche  épithéliale; 
il  existe,  en  outre,  dans  les  villosités,  une  disposition  spéciale  en  rapport  avec 
l'tbsorption  du  chyle,  c'est  un  lymphatique  central  terminé  en  doigt  de  gant, 
elqni  remonte  plus  ou  moins  haut  sans  arriver  an  contact  de  l'épitliélium; 
^elques  fibres  musculaires  de  la  vie  végétative  permettent  à  ces  appendices 
lif  se  contracter. 

Stractnre  dequelqaesmaqoenses.  —  Les  muqueuses  intéressent bcnu- 
(oap  plus  te  médecin  que  le  chirurgien,  et  nous  insisterons  seulement  sur 
quelques  particularités. 
Dans  les  fosses  nasales,  la  muqueuse  change  d'aspect  et  de  structure,  sui- 
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vaut  los  points  que  Ton  o\)sorv^%  Dans  les  parties  qui  ne  reçoivent  pas  les^ 
filets  terminaux  du  nerf  olfactif,  elle  est  lisse  et  tapissée  d'épithélium  pris- 
matique à  cils  vibratiles;  le  ehorion  formé  de  tissu  cellulaire  et  de  rares 
fibres  élastiques  adhère  intimement  au  périoste  et  même,  dans  les  cavités 
accessoires,  il  est  confondu  avec  le  périoste.  Dans  la  région  olfactive  propre- 
ment  dite,  c'eAt-à-dire  au  niveau  des  cornets  supérieurs,  la  muqueuse  est 
plus  épaisse,  plus  molle,  plus  altérable,  et  présente  quelques  particularités  de 
structure  qui  trouveront  leur  place  dans  Fétude  du  système  nerveux  ;  les  con- 
duits excréteurs  de  nombreuses  glandes  en  grappe  perforent  la  muqueuse; 
ces  glandes  sont  rares  dans  les  sinus,  elles  sont  Torigine  de  petits  kystes  et 
de  certaines  variétés  de  polypes. 

La  muqueuse  du  corps  utérin  est  très-épaisse  et  tapissée  de  cellules  pris- 
matiques à  cils  vibratiles;  elle  contient  des  fibrilles  lamineuses,  une  grande 
quantité  de  noyaux  embryoplastiques,  des  glandes  en  tube  qui  mesurent  à 
peu  près  l'épaisseur  de  la  muqueuse  (8  millimètres),  et  suivant  Robin  des 
cellules  analogues  à  celles  de  Tovisac;  les  capillaires  forment  un  beau  ré- 
seau sous-épithélial  et  fournissent  le  flux  menstruel.  Dans  la  dysménorrhée 
pseudo-membraneuse,  la  muqueuse  entière  se  détache  et  constitue  Tobstacle 
à  rissue  du  sang.  La  muqueuse  du  col  est  plus  dense  que  celle  du  corps,, 
elle  n'est  pas  lisse  :  on  y  distingue  des  plis  qui  seront  étudiés  plus  spéciale- 
ment dans  une  autre  partie  de  l'ouvrage,  et  des  saillies  en  forme  de  villo- 
sités.  On  y  rencontre  des  follicules  glandulaires  et  de  petites  glandes  en 
grappe. 

Ces  glandes  se  remplissent  quelquefois  d'un  liquide  épais  qui  les  dilate  ;  il 
se  forme  «alors  de  petites  masses  blanchâtres,  connues  sous  le  non  A' œufs  de 
Naboth,  Ce  ne  sont  pas  des  kystes,  car  l'orifice  glandulaire  très-étroit  n'est 
pas  oblitéré. 

Il  y  a  dans  la  muqueuse  intestinale  quelques  dispositions  spéciales  que 
nous  devons  faire  connaître  :  autour  des  vésicules  closes,  on  rencontre  des 
sinus  lymphatiques  qui  reçoivent  des  rameaux  nés  dans  les  vésicules  closes 
et  les  plaques  de  Peyer  ont  une  certaine  analogie  avec  les  ganglions  lymph«i- 
tiques;  autour  des  orifices  glandulaires  il  y  a  également  un  petit  cercle  lym- 
phatique; les  villosités  ofl*rent  une  particularité  remarquable,  elles  possèdent 
un  sinus  lymphatique  central  :  ce  sinus  qui  communique  d'un  côté  avec  le 
réseau  commun  se  termine  de  l'autre  en  cul-de-sac  à  une  certaine  distance 
des  cellules  épithéliales;  le  chyle  doit  donc,  pour  arriver  au  sinus,  traverser 
les  cellules  prismatiques  de  la  muqueuse,  une  partie  de  la  substance  propre 
de  la  villosité  et  la  paroi  lymphatique.  Du  reste,  Claude  Bernard  a  démon- 
tré que  tous  les  réseaux  lymphatiques  ont  la  propriété  d'absorber  les  sub- 
stances grasses  émulsionnées;  en  injectant  une  émulsion  de  graisse  dans 
les  tissus  sous-cutanés  il  a  vu  les  lymphatiques  voisins  devenir  blancs  comme 
les  chylifères  pendant  la  digestion.  I^e  siège  des  'difl'érenls  réseaux  et  la 
direction  des  troncs  lymphatiques  seront  notés  dans  la  description  des  ré- 
gions. 

Dans  la  muqueuse  iiaso-trachéale,  les  capillaires  sont  sous-épithéliaux,  ce 
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qni  Uililf  siiipriilièriMiuMit  les  IiéinoiTliafries  :  les  mailles  sont  allongées  et 
If^-rrriH'nl  oriiliileiises.  Pour  la  iiiuqiieuse  iraslro-iiilestinlle,  les  capillaires 
prUnt  \Vun  laris  vasculaire  soiis-inuqiieiix  sont  disposés  en  un  réseau  à 
iiMilî^  liT— >orrées  et  situé  éî^alenient  sous  répithéliuni.  Chaque  villosité 
«Ir  rini*Min  jîrêle  reçoit  plusieurs  capillaires  artériels  qui  se  subdivisent  en 
I.TTiunnles  mailles  au  sommet  de  la  villosité  et  aboutissent  à  un  capillaire 
\ ';#iji  rentrai.  Au  niveau  des  oritices  glandulaires  existe  un  petit  anneau 
iT^iiLiire. 

briiuquriiso  utérine  possède  des  vaisseaux  extrêmement  flexueux;  au-des- 
^•tfi  «le  répithéruim  se  voieid  des  mailles  formées  par  des  capillaires  ondu- 
'  u\:  rVst  (le  ce  réseau  que  s*échappe  le  sang  des  menstrues. 
Absorption  et  sécrétion  par  la  peau  et  les  muqueuses.  —  La 
|i.Mi.»n  de  savoir  si  Fabsorption  se  l'ait  par  les  lymphatiques  ou  les 
\  îfHs  t»\chisiveinenl  est  aujourd'hui  tranchée.  Les  expériences  de  Magendie 
'Il  •léniontré  qu'elle  avait  lieu  à  la  fois  par  ces  deux  ordres  de  vaisseaux, 
a  i>  surtout  parles  veines.  La  rapidité  avec  laquelle  s'effectue  à  la  surface 
<>*  muqueuses  soit  pulmonaire,  soit  digestive,  l'absorption  de  certaines  sub- 
-•t'irp^  telles  que  le  chloroforme,  le  laudanum,  l'éther  et  bien  d'autres 
'ruore,  comparée  à  la  lenteur  et  à  l'incertitude  de  l'absorption  cutanée,  est 
Hi>  fAÏt  difTiie  d'attirer  l'attention  et  que  l'on  peut  facilement  expliquer  autant 
i»»r  rinégale  épaisseur  de  la  couche  épithéliale  que  par  l'inégalité  de 
-rhe^s*^  des  réseaux  lymphatiques  et  surtout  veineux,  qui  est  tout  à  Tavan- 
:vt-de>  muqueuses,  et  qui  s'accorde  parfaitement  avec  les  expériences  de 
Mn^nidie.  Du  reste  la  présence  de  la  cuticule  épidermique  semble  avoir  une 
niide  importance  pour  ralentir  l'absorption,  car  l'absorption  est  très-rapide, 
•t'i.tiid  on  sau|H»udre  de  morphine  le  derme  mis  à  nu  par  les  pommades 
^••^iranles.  Kalniteau  a  démontré  que  les  substances  toxiques  n'étaient  pas 
•^•<^»rbée>  quand  l'épiderme  de  la  peau  était  intact.  Il  faut  faire  exception 
i**ar  les  substances  volatiles  qui  pénètrent  sous  l'épiderme,  ainsi  que  le 
Mvent  tous  les  médecins,  qui  après  une  autopsie,  conservent  pendant  toute  une 
y-omée  malgré  des  lavages  répétés,  l'odeur  cadavérique  des  gaz  qui  se  sont 
.  61trp>  sous  l'épiderme  de  la  peau  des  mains. 

Lr^  muqueuses  munies  d'épithélium  pavimenteux  absorbent  peu,  mais 
f*-ttr  absorption  est  réelle  cependant.  Kuss  et  Susini  (thèse  de  Strasbourg, 
^^4),  ont  montré  que  la  muqueuse  vésicale  ne  laisse  passer  aucun  poison 
Uni  que  son  épidémie  est  intact.  Mais,  d'après  les  lois  de  l'endosmose, 
*'  1r^  !^ls  minéraux  ne  Iniversenl  pas  la  muqueuse  vésicale,  il  n'en  est  pas 
'^  ui^me  pour  l'eau  et  tout  le  monde  sait  que  l'urine  qui  a  séjourné  long- 
>mp^  dans  la  vessie  est  plus  dense  que  l'urine  immédiatement  expulsée. 
^jyU'tnes  muqueuses  f^ont  sujettes  à  une  absorption  semblable,  qu'il  serait 
Hb>  juste  d*appeler  résorption.  Ainsi  quand  le  canal  cholédoque  est  obstrué 
l'or  un  ralrul«  in  substance  colorante  de  la  bile  passe  dans  le  sang,  pour 
?f»«iloire  celte  roloration  caractéristique  de  l'ictère,  aux  conjonctives,  à  la 
P^ii.  dans  Vurine,  etc. 
AacoBlnirr  pour  les  muqueuses  broncho-pulmonaire  et  digestive  l'ah- 
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sorption  se  fait  avec  une  ael*\\\lv*  .sur|)i'eiianlo.  Une  solution  toxique  injectée 
dans  la  trachée  (*un  animal,  agit  presque  aussi  promptement  que  si  elle 
était  injectée  dans  le  sang.  On  essaye  en  vain  d'asphyxier  des  chevaux,  eu 
leur  injectant  de  Teau  dans  les  bronches,  tellement  cette  eau  est  rapidement 
absorbée  par  la  muqueuse  respiratoire.  Les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les 
manufactures  de  tabac,  absorbent  en  respirant  des  vapeurs  toxiques  qui  altè- 
rent profondément  leur  santé.  Les  ouvriers  doreurs  sur  métaux,  exposés  aux 
vapeurs  du  mercure  sont  rapidement  atteints  d'hydrargyrie  ;  c'est  du  reste 
ainsi  qu'a  été  découverte  Faction  thérapeutique  merveilleuse  du  mercure  dans 
la  syphilis.  L'alropine  instillée  en  collyre  sur  les  paupières,  est  absorbée 
en  quelques  secondes  et  dans  quelques  cas,  rares  d'ailleurs,  a  donné  lieu  à 
des  symptômes  d'empoisonnement. 

Quanta  la  muqueuse  digestive,  outre  les  produits  élaborés  par  la  digestion, 
que  le^  chylifères  et  la  veine-porte  vont  conduire  dans  le  torrent  circulatoire, 
elles  absorbe  toutes  les  substances  solubles,  toxiques  ou  autres;  et  ou 
retrouve  dans  l'urine  au  bout  do  quelques  minutes,  l'iodure  de  potassium 
qu'on  a  avalé.  La  muqueuse  du  rectum  elle-même  est  une  surface  absorbante 
très-îictive,  et  dans  des  cas  de  rétrécissements  infranchissables  de  l'œso- 
phage, on  a  pu  nourrir  des  malades  avec  des  lavements  de  bouillon  et  de 
substances  nutritives.  Quelques  gouttes  de  laudanum  dans  un  lavement  pro- 
duisent le  même  effet  que  si  ce  médicament  était  pris  en  potion,  et  même 
l'action  est  assez  prompte  et  assez  énergique  pour  avoir  quelquefois  entraîné 
un  empoisonnement  rapide.  C'est  aussi  par  la  voie  des  suppositoires  qu'il  faut 
administrer  le  sulfate  de  quinine  dans  les  fièvres  pernicieuses  où  l'action 
doit  être  immédiate  et  la  dose  massive. 

L'importance  des  épithéliums  au  point  de  vue  de  la  sécrétion  est  ini- 
mense,  et  j'oserais  presque  dire  que  c'est  une  des  plus  précieuses  découvertes 
de  la  physiologie  moderne.  Il  semble  qu'on  ne  puisse  pas  établir  de  limite 
entre  l'épithélium  qui  tapisse  les  muqueuses  de  l'épithélium  des  cul-de-sac 
g!  mdulaires,  tels  que  ceux  des  glandes  salivaires  ou  des  glandes  mam- 
iT.âires,  tant  les  propriétés  sont  analogues,  et  la  transition  insensible. 
Aussi  nous  est-il  permis  aujourd'hui  de  considérer  les  sécrétions  comme 
le  résultat  'de  la  fonte  des  cellules  épithéliales. 

L'épithélium  pavimenteux  de  la  muqueuse  buccale,  est  sujet  à  une  mue 
continuelle,  une  sorte  de  desquamation  incessante  qui  mêle  à  la  salive  du 
mucus  et  des  débris  épithéliaux.  Ces  cellules  ont  une  grande  importance 
dans  le  fluide  salivairc,  et  il  paraît  que  la  salive,  lorsque  elle  en  est  privée 
n'a  presque  plus  d'action  sur  les  substances  amylacées  et  sur  les  (corps 
gras.  \   .  .  ' 

D'après  les  beaux  travaux  de  C.  Bernard,  de  Giannuzzi,  de  Heidenhain, 
l'épithélium  des  glandes  salivaires  se  comporterait  de  la  même  manière, 
comme  aussi  celui  des  glandes  mammaires.  Enfin  le  suc  gastrique  semble 
n'être  que  le  résultat  de  la  fonte  de  grands  amas  cellulaires  disposés  en 
culs-de-sac,  et  de  glandes  dites  caliciformes,  dont  l'orifice  est  évasé,  et 
facilite  ainsi  la  sortie  du  proloplasma  lequel  devient  un  produit  de  sécré- 
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li*m.  LV|Mlhéliiiii)  prismatique  des  autres  muqueuses,  peut  dans  certain  cas 
.lr\»-nirc3liciforme,  et  fournir  du  mucus,  comme  les  glandes  de  l'estomac  (1). 
C-  faiU  expliquent  très-bien  comment  on  peut  obtenir  un  liquide  identique 
;iiiMir;;:astnque,  àlasalive,  au  suc  pancréatique  en  dissolvant  dans  Teau  la 
fUiHif  ijui  produit  ses  sécrétions.  Les  cellules  qu'elle  renferme,  et  dont  le 
|T..:«fijLwiia  est  déjà  élaboré,  le  cèdent  à  Teau,  et  on  peut  obtenir  ainsi  des 
liqui*lf>  digestifs  artificiels,  au  moins  aussi  énergiques  que  ceux  qui  s'écou- 
\piit  »/r>  tistules. 

lMi\,  jK)ur  terminer,  nous  dirons  que  tous  les  épithéliums  peuvent  pro- 
iifr/vr,  et  produire  alors  des  épithéliomes,  tumeurs  récidivantes,  qui  ne 
Miiii  funiiêes  que  par  un  amas  prodigieux  de  cellules  épitbéliales  de  toutes 
(^ifiieusioiis. 

Défeloppement  de  la  peau  et  des  muqueuses.  —  Comme  nous 
aarons  souvent  l'occasion  de  traiter  du  développement  des  différents  tissus 
^t  jppareîls,  il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  d'exposer  ici  en  quelques  mots, 
Molulion  «»mhrvonnaire  envisagée  dans  son  ensemble.  Trop  souvent  en  effet 
oiruj  les  traités  d'anatomie,  on  regarde  ces  notions  préliminaires  comme 
Hïjui^s,  t;indis  qu'en  réalité  elles  sont  fort  mal  connues,  et  la  difficulté  du 
^»jjfi  obsc'uri'it  les  meilleures  descriptions,  si  elles  ne  sont  pas  précédées 
u  au  résumé  élémentaire. 

L\Fuf  est  une  cellule  dont  le  protoplasma  est  le  vitellus,  la  membrane,  lamem- 
bane  îitelline,  le  noyau,  la  vésicule  germinative.  La  vésicule  germinalive 
•iL^fandt  bientôt,  et  quand  la  fécondation  s'est  opérée,  le  vitellus  subit  une 
w»,:mfnUition,  qui  transforme  sa  masse  primitivement  homogène,  en  un  corps 
arnindi,  composé  d'un  grand  nombre  de  cellules,  et  qu'on  nomme  corps 
niuriforme.  Puis  ces  cellules  viennent  se  porter  à  la  périphérie  de  l'œuf, 
♦^t  forment  ainsi  un  sac  fermé  de  toutes  parts.  C'est  le  blastoderme,  ou  sac 
biastotlennique. 

t>  blastoderme  s'étend  donc  tout  autour  du  vitellus  :  sur  une  grande  partie 
di*  c<»tte  surface,  il  ne  doit  avoir  qu'une  existence  transitoire.  Il  se  soude  à 
la  n»rmbrane  vitelline,  que  Coste  appelle  le  premier  chorion,  et  forme  le 
^rond  chorion,  l'allantoide  devant  former  plus  tard  le  troisième. 

Il  n'en  est  pas  de  même  aux  points  où  l'embryon  va  se  développer.  Là  en 
ffff*!  le  blastoderme  s'épaissit  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  Yarea  germùiativa,  dont 
b  partie  centrale  est  claire  {area  pellucida)  et  la  partie  périphérique  plus 
olwrure  (area  obscur  a). 

A  ce  moment  le  blastoderme  est  divisé  en  deux  systèmes;  un  système 
f\tfrne,  formé  de  cellules  polygonales  unies  les  unes  aux  autres  sur  plusieurs 
«"•ikhe^,  c'est  le  feuillet  externe  du  blastoderme.  Le  système  interne  qui  est 
ra  rapport  directement  avec  le  vitellus,  est  aussi  formé  de  cellules  qui  sont 
Mudées  les  unes  aux  autres  e(  forment  une  sorte  de  véritable  couche  épithé- 

I.  Vom  MIT  ce  sujet  intéressant  :  Ranvicr,  article  Épithéliitm  du  Dict.  pratique  de 
«^  et  de  ckirmrg.  —  Farabeuf,  Dei  épithéliums.  Thèse  d'agrégation,  1872.  —  Cadiat, 
b^tfkwtntrt  dm  sein  et  de  la  glande  mammaire.  Thèse  inaugurale,  1875.  —  Cl.  Bernard, 
^  Itfudet  de  r organisme,  1S56. 
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liale,  c'est  le  feuillet  interne  du  Wv\slo(lern)e.  Souvent  ces  deux  feuilleLs  sont 
reliés  l'un  à  l'autre  par  îles  sovlcs  do  traînées  jjjerniinatives.  Mais  ils  sont  en 
général  séparés  ;  et  l'espace  (|ui  les  sépare  est  rempli  des  mômes  sphères  de 
segmentation  qui  à  une  certaine  épo(pie  constituaient  toute  la  masse  vitelline, 
et  dont  les  progrés  successifs  ont  donné  naissance  aux  feuillets  externe  et 
interne  du  blastoderme. 

Cette  masse  germinative  con)prise  ainsi  entre  le  feuillet  externe  et  le  feuillet 
interne  est  le  feuillet  moyen  du  blastodenne. 

Voici  maintenant  ce  qu'il  est  essentiel  de  savoir  et  de  retenir;  c'est  que  le 
feuillet  externe  formera  la  peau  et  les  organes  des  sens,  y  compris  le  système 
nerveux,  le  feuillet  interne  sera  la  nnu|ueuse  intestinale,  et  le  feuillet  moyen 
donnera  naissance  à  tous  les  autres  organes  et  appareils. 

Les  moyens  qu'emploie  la  nature  pour  arriver  à  ce  résultat  sont  des  plus 
simples.  Le  feuillet  externe  ne  tarde  pas  à  se  creuser  en  gouttière  dont  la 
concavité  est  dirigée  en  dehors;  (gouttière  primitive  des  embryologistes),  les 
deux  bords  de  cette  gouttière  se  referment,  de  très-bonne  heure  et  en  se 
refermant  forment  un  tube  creux  qui  est  le  rudiment  de  l'axe  encéphalo-mé- 
dullaire.  En  avant  a  apparu  la  corde  dorsale.  Le  feuillet  moyen  se  divise 
alors  de  chaque  côté  en  deux  lames;  les  unes  se  portent  en  arrière  :  les  autres 
se  portent  en  avant,  celles  cpii  se  portent  en  arrière  finissent  par  se  rejoindre 
et  forment  le  canal  vertébral  ;  ce  sont  les  lames  dorsales  :  celles  qui  se  portent 
en  avant  tendent  à  se  réunir  en  circonsmvant  le  vitellus  dans  leur  cavité  :  ce 
sont  les  lames  ventrales. 

Nous  ne  pouvons  insister  sur  les  détails  subséquents  de  l'évolution  de  l'em- 
bryon; nous  allons  seulement  montrer  comment  la  muqueuse  digestive  se 
met  en  rapport  avec  la  peau. 

La  muqueuse  intestinale  formée,  comme  nous  venons  de  le  voir,  aux  dépens 
du  feuillet  interne,  est  bientôt  doublée  par  une  partie  du  feuillet  moyen  qui 
en  se  développant  constituera  les  parties  musculeuse  et  séreuse  de  l'intestin. 
Mais  ce  n'est  qu'assez  tiird  que  la  peau  communiquera  avec  elle.  En  eflet  à 
mesure  que  la  muqueuse  tend  à  se  refermer  pour  embrasser  dans  son  inté- 
rieur toute  la  masse  vilelline,  elle  se  développe  en  haut  et  en  bas,  de  ma- 
nière à  former  un  tube  creux,  ouvert  seulement  à  sa  partie  moyenne  là  ou 
est  encore  le  vitellus  qu'elle  n'a  pas  réussi  à  englober  en  totalité;  mais  en 
haut  comme  en  bas,  elle  forme  un  cul-de-sac,  ces  culs-de-sac  s'enfoncent  sous 
le  feuillet  externe  qui  s'est  replié  sur  lui-même  en  haut  pour  former  le  capu- 
chon céphalique,  en  bas  pour  former  le  capuchon  caudal.  Le  cnl-de-sac  su- 
périeur du  tube  digestif  s'appelle  forea  cardiaca  le  cul-de-sac  inférieur 
s'appelle  forea  inferior  :  dans  l'épaisseur  du  feuillet  moyen  se  creuse  une 
cavité  qui  sera  l'œsophage  et  (|ui  s'érode  pour  aboucher  en  haut,  avec  le 
pharynx,  en  bas  avec  la  fovea  cardiaca^  i\\\\  sc^ra  plus  Uu'd  l'estomac.  Le 
pharynx  et  la  bouche  ne  naissent  (jue  du  feuillet  externe.  Ils  manquent 
lout  d'abord  de  paroi  antérieure  et  inférieure  et  îie  représentent  qu'une 
gouttière  ouverte  en  avant,  laquelle  sera  complétée  par  les  arcs  branchiaux. 
Quant  à  la  forea  inferior  cjui  représente  le  rechim,  elle  s'avance,  se  perfore 
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ri  *h»nl  fTA^ner  Fouverlure  anale  ép:aleineiit  formée  aux  dépens  du  tégument 

Li'>  coniinuiiications  entre  la  muqueuse  pulmonaire  et  la  cavité  pharyn- 
jiieuue,  rntre  la  vessie,  débris  de  Tallantoîde,  et  les  oi^anes  génitaux  externes 
* Vubli'^'irnl  de  la  même  manière.  Nous  renvoyons  le  lecteur  à  ce  que  nous 
iiro5>  à  propos  de  ces  organes. 

tr*<  ters  le  commencement  du  deuxième  mois  qu'apparaît  la  peau;  uni- 
i|or:i.rut  composée  alors  du  derme  et  de  Tépiderme  réunis.  Les  papilles 
«il'paniissent  que  vers  le  quatrième  mois,  elles  ont  dès  lors  Taspect  qu'elles 
il/ont  chez  Tadulte.  C'est  à  peu  près  à  la  même  époque  que  Ton  peut  distin* 
:\k^i  la  plante  des  pieds  et  aux  mains  le  panniculc  graisseux.  Un  peu  aupa* 
wàui  déjà  on  avait  pu  constater  les  glandes  sébacées.  Les  glandes  sudori- 
fur»*^  apparaissent  vers  le  cinquième  mois. 

Lf<  poils  et  les  ongles  se  voient  dès  le  milieu  du  troisième  mois.  A  cette 
•^lii^iue  rêpidenne  est  tout  à  fait  séparé  du  derme,  et  on  y  distingue  déjà  la 
•i4irhf  de  Malpigni  de  la  cuticule  épidermique.  On  reconnaît  déjà  à  la  troi- 
<tmt  phalanf^e  des  doigts  [le  pli  circulaire  qui  IVra  la  matrice  de  l'ongle  : 
)Ui^  c*e>t  au  cinquième  mois  seulement  que  l'ongle  composé  de  cellules 
aplaties,  comme  celles  de  Tépithélium,  commence  à  se  distinguer  de  Tépi- 

l>tle  étude  du  développement  de  la  peau  et  des  nuKiueuses  permet  de  ren- 
•irt*  rompte  de  ces  vices  de  conformation  qui  consistent  dans  l'imperforation 
•i»"*  ili%ers  orifices  naturels.  Dans  ces  cas  il  v  a  un  arrêt  dans  la  marche  des 
•t^u\  tcuillets  blastodermiques  dont  la  rencontre  n\i  pu  s'efTectuer;  ils  ne  sont 
•)  jr*li|ucfois  séparés  que  par  un  simple  diaphragme  membraneux,  et  la  mem- 
iinnf,  hymen  lorsqu'elle  est  imperforée,  représente  les  vestiges  de  la  sépara- 
titMi  qui  existait  jadis  entre  les  organes  génitaux  internes  et  externes. 

IVailleurs  cet  exposé  que  nous  venons  de  faire  ne  servira  qu'à  faciliter  les 
Mii^  d'embryologie  que  nous  serons  forcés  de  donner  à  propos  de  la  bouche, 
«1^  Li  colonne  vertébrale,  de  l'œil,  de  la  vessie,  etc. 

Quelquefois  le  feuillet  externe  se  trouve  enfermé,  et  pincé  par  le  dévelop- 
(vinfiit  trop  rapide  des  organes  sous-jacents,  cette  portion  tégumentaire 
-KtH  incluse  se  nomme  inclusion  fœtale.  On  observe  alors  des  kystes,  dits 
•t**niioides,  dans  lesquels  on  trouve  de  la  matière  sébacée  mélangée  à  des 
f<i»il>  :  ces  kystes  s'observent  un  peu  partout,  mais  ils  choisissent  certaines 
r«-iiin<  <le  préférence,  telles  que  le  sourcil,  le  cou,  l'abdomen. 

Kn  fiarlanl  de  la  propriété  et  de  la  structure  des  muqueuses,  j'ai  dit  qu'elles 
*ii(r«*nient  beaucoup  selon  qu'on  les  observait  à  l'entrée  ou  dans  la  profon- 
«l**ariles  organes.  X'esl-il  pas  probable  que  ces  différences  tiennent  à  ce  que 
pnffiitivement  ces  membranes  n'ont  pas  eu  la  même  origine,  et  n'en  faut-il 
w*  rhercher  la  cause  dans  l'histoire  de  leur  développement  ? 

En  résumé  la  peau  et  les  muqueuses,  quoique  primitivement  indépendantes 
'i  laUsanl  de  deux  parties  absolument  différentes  pendant  la  vie  embryon- 
wiiv,  offrent  lorsqu'elles  se  réunissent  pour  ne  plus  former  qu'une  mem- 
fcrfiii*  ronlinue,  une  analogie  assez  complète  de  structure  et  de  fondions  pour 
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i;n'il  soit  permis  de  les  regarder,  comme  constituant  deux  groupes  très-rap- 
f  roches. 

§  II.  —  Système  cellulaire. 

Disposition  générale  et  propriétés.  —  Nous  ne  suivrons  pas  les  his- 
tologîstes  dans  la  synthèse  qu'ils  ont  établie  entre  le  tissu  cellulaire  propre- 
ment dit,  les  tendons,  les  aponévroses,  les  séreuses,  etc.;  quoiqu'il  soit  néces- 
saire de  regarder  ces  tissus  comme  constitués  par  le  même  élément.  Mais  au 
point  de  vue  chirurgical  cette  méthode  entraînerait,  si  je  ne  me  trompe,  de 
graves  inconvénients  :  le  système  fibreux,  par  exemple,  ne  se  prêtant  à  aucune 
considération  générale,  à  aucun  rapprochement  utile  avec  le  tissu  cellulaire 
d'une  part,  et  les  membranes  séreuses  de  Tautre.  J'ai  donc  cru  devoir  conser- 
ver les  divisions  anciennes,  et  décrire  séparément  tous  ces  systèmes,  tout  en 
reconnaissant  cependant  qu'ils  sont  formés  des  mêmes  éléments  d'un  même 
tissu,  le  tissu  conjonclif. 

J'ai  adopté  le  mot  de  tissu  conjonctif,  créé  par  Muller,  parce  que  c'est 
l'expression  la  plus  communément  employée  aujourd'hui,  et  qu'en  pareille 
m£itière,  il  vaut  mieux  se  conformer  à  l'usage.  Le  mot  de  tissu  lamineux  est 
le  plus  ancien,  mais  il  n'est  guère  employé  que  par  Robin.  Legros  s'était  dans 
une  précédente  édition  de  cet  ouvrage,  servi  du  mot  de  tissu  fibrillaire.  Tissu 
connectif,  tissu  muqueux,  tissu  adénoïde,  en  sont  aussi  des  synonymes.  Mais 
il  n'importe,  et  nous  dirons  qu'il  y  a  un  tissu  conjonctif  formant  plusieurs 
systèmes  :  le  système  cellulaire,  le  systènoe  fibreux,  le  système  séreux,  le 
système  tendineux,  tous  systèmes  que  nous  décrirons  séparément. 

Bichat,  dont  l'éclatant  génie  a  devancé  son  époque,  a  le  premier  bien  défini 
le  système  cellulaire.  Haller  avant  lui  avait  pressenti  son  importance.  Ce  tissu 
est  ainsi  nommé  à  cause  des  cellules  qu'on  y  démontre  par  l'insufflation,  non 
de  ces  cellules  microscopiques  qui  ont  acquis  de  nos  jours  une  si  grande  im- 
portance, eu  égard  au  rôle  qu'on  leur  fait  jouer  dans  la  formation  des  tissus, 
mais  de  cellules  ou  aréoles  assez  spacieuses  pour  être  parfaitement  visibles  à 
l'œil  nu,  communi(juant  toutes  les  unes  avec  les  autres,  et  qu'Albinus  retrou- 
vait jusque  dans  les  épiploons. 

Bordeu  et  C.  Wolfl*  pensaient  que  ce  prétendu  tissu  cellulaire  n'était  auln^ 
chose  qu'une  substance  gélatineuse,  molle,  sans  forme  ni  structure,  sans  fibre 
ni  vaisseaux,  et  à  laquelle  la  distension  seule  donnait  la  forme  lamelleuse  el 
aréolaire. 

Celte  opinion  est  évidemment  erronée,  et  il  est  démontré  aujourd'hui  qire 
les  lamelles  qui  constituent  le  tissu  cellulaire  existent  bien  positivement,  et 
ne  résultent  point  de  préparations  qu'on  lui  a  fait  subir;  ainsi,  d'ailleurs,  qiu; 
l'avait  dit  Bichat. 

Quant  aux  cellules,  que  je  nommerai  nréoks,  pour  éviter  toute  ambiguïté ,^ 
elles  sont  également  incontestables  et  formées  par  l'intersection  des  lamelle»; 
elles  peuvent  se  laisser  distendre,  soit  par  des  gaz  comme  dans  l'emphysème, 
soit  par  des  licpiides  comme  dans  l'œdème. 
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Examînr  i  l'œil  nii,  cl  sntis  If  .secours  des  verres  |;  ra:^  si  sa  an  U,  li-  li^Kii  ccl- 
lulaiiv  sp  pr^!ipnU>  Rous  l'apparence  île  kinelle!! lilanchâlreti,  se  décIiiriiiilHvci; 
faciltl^  (»ar  Im  plus  légère»  Iraclian»,  ce  ijHi  cxpliipie  comment  on  pmt.  avec 
un  instrniui'nt  mousse,  comme  la  sonil?  cannelée  par  exeniplv,  (li^nudcr  les 
T»i»>«iui  lorsqu'on  veut  on  pratiquer  la.  ligature,  ou  énuclécr  avec  le  doigt, 
comme  on  lu  ferait  d'une  ehAInîgite  qu'on  sépare  de  sa  coque,  certaines  Lu- 
iiipur>  iiii  des  ganglions  lymphatiques  d^^i'ni^rés,  littéralement  plongés  dan» 
uue  almusph^re  ceilulense. 

Celle  roulouf  blanchftlre  n'eiiKle  qu'après  lu  mort  :  pendant  h  vie,  tx  tiiisu 
a  uue  teinte  tr^s-l^rement  rosée,  ainsi  qu'on  peul  »'pn  assurer  sur  les  ani- 
UMui  qu'nn  SDumet  aux  viviseclions. 

Il  ea!  rare  de  trouver  le  tissu  eellnlnirt-  coinplélemi'iil  ili'|ioiir'vu  de  j;raisse; 


presque  toujours  il  s'en  dépose  dans  ses  aréoles,  et  ces  deux  tissus  se  trouvent 
ItHemenl  combinés,  et  d'une  manière  si  intime,  qu'il  est  réellement  bien 
lyfBeile  de  ne  pas  les  considérer  comme  n'en  formant  qu'un  seul. 

La  présence  de  la  graisse  dans  certaines  régions  est  constante,  même  chez 
les  individus  les  plus  maigres  et  les  plus  émaciés  :  on  en  rencontre  toujours 
dins  l'orbite,  où  elle  parait  remplir  un  r61e  protecteur  par  rapport  au  giolie 

n  A.  Pibm  bUnchn  di'  lisxi  cnlliiliirs  h  miliru  duqiii'Un  k  murquc  une  cellule  II  nojiu  I,  cl  ù  cAb' 
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oculaire;  à  la  plante  des  pieds  ot  à  la  paume  des  mains,  où  elle  forme  un 
4!ous8inet  graisseux  cpii  garantit  les  expansions  nerveuses  contre  le  coiitict 
trop  immédiat  des  corps  extérieurs.  Son  accunmlation,  lors(|u'elle  dépasse 
«certaines  bornes,  devient  une  véritable  maladie  qu'on  dési^i^ne  sous  le  nom 
de  polysarciCy  et  peut  causer  les  accidents  les  plus  g^raves,  entraver,  par 
exemple,  la  circulation,  en  recouvrant  le  cœur  d'une  couche  graisseuse  épaisse 
qui  gène  noUiblement  ses  contractions.  Jamais  heureusement  il  ne  s'en  déve- 
loppe, même  dans  ces  cas,  dans  la  cavité  crânienne,  maison  la  rencontre  en 
abondance  et  à  l'état  presque  fluide  dans  le  canal  rachidien;  il  peut  se  faire 
alors  que  le  liquide  céphalo-rachidien  se  trouvant  refoulé  dans  la  Ccivité  encé- 
phalicjue,  les  centres  nerveux  intracrâniens  soient  comprimés  d'une  manière 
permanente  par  un  mécanisme  que  j'exposerai  longuement  en  décrivant  le 
rrj\ne  en  général. 

Le  tissu  cellulaire  comble  les  intervalles  qui  existent  entre  les  organes;  on 
le  rencontre  partout,  et  partout  il  est  continu  à  lui-môme:  aussi  comme  ses 
aréoles  communiquent  toutes  entre  elles  ,  on  s'explique  comment,  dans  l'ana- 
sanjue  et  les  épancheinents  sanguins  qui  succèdent  aux  contusions,  le  sérum 
ou  le  sang  peuvent,  en  s'infiltrant  de  proche  en  proche,  gagner  les  parties 
déclives,  sollicités  par  les  lois  de  la  pesanteur,  auxquelles  ils  obéissent  une 
fois  qu'ils  sont  sortis  des  vaisseaux. 

Les  chirurgiens  ont  mis  à  profit  ces  remarques,  et  toute  une  méthode  de 
thérapeutique  chirurgicale  est  fondée  sur  ce  principe,  à  savoir,  la  facilité  avec 
laquelle  les  aréoles  du  tissu  cellulaire  se  laissent  pénétrer:  je  veux  parler  de 
la  compression,  à  laquelle  vient  se  rattacher  comme  méthode  accessoire 
l'élévation.  Que  se  propose-t-on  par  ces  procédés  ?  De  refouler  dans  la  circu- 
lation générale  les  liquides  extravasés  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Or, 
n'est-il  pas  évident  ((ue  ce  résultat  serait  impossible  à  obtenir  si  la  communi- 
cation facile  entre  les  aréoles  ne  permettait  pas  de  répandre  le  liquide  sur 
luie  très-liirgc  surface,  afin  de  faciliter  son  absorption? 

La  sérosité  et  le  saiig  ne  sont  pas  les  seuls  liquides  qui  peuvent  ainsi  che- 
mitwnh  proche  en  proche  dans  le  tissu  cellulaire;  le  pus,  l'urine,  la  bile, 
jouissent  aussi  de  celte  propriété  :  mais  le  mécanisme  est  bien  difl'érent. 
Lorsque  le  pus  est  en  petite  quantité  et  sécrété  sous  l'influence  d'une  phleg- 
inasie  aiguë,  il  provoque  autour  de  lui  une  sécrétion  de  lymphe  plastique  qui 
obstrue  les  aréoles  et  forme  une  ligne  d'induration,  véritable  barrière  qui  le 
force  à  se  porter  du  côté  des  téguments.  Il  en  est  de  même  pour  l'urine  et  la 
bile,  lorsqu'elles  s'insinuent  goutte  à  goutte.  Mais  si  le  pus  est  abondant,  s'il 
possède  des  (jualités  très-irritantes  et  délétères,  il  envahit  de  proche  en  proche 
les  traînées  celluleuses  qu'il  fait  disparaître  avant  que  la  sécrétion  plastique 
lui  oppose  une  digue  salutaire,  et  se  porte  ainsi  très-loin  du  lieu  où  il  a  pris 
naissance:  d'où  le  nom  iVahcèn  miffrateur  ou  par  congestion ,  U  en  est  de 
même  de  l'urine,  lorsqu'elle  est  chassée  avec  violence  par  les  contractions  de 
la  vessie.  Mais  dans  vvs  deux  cas  ce  n'est  plus  par  simple  infiltration  que  les 
liquides  proeèdenl,  c'est  par  deslniction,  pargangrène,  et  j'ai  déjà  fait  pressentir 
que  la  nature  du  tissu  cellulaire  le  prédisposait  à  cette  niorlification.  On  com- 
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prend  dès  lors  que,  dans  leur  migration,  ces  liquides  s'attaquent  plutôt  au 
lissa  cellulaire  qu'aux  autres  tissus,  parce  que,  plus  facile  à  détruire,  il  leur 
Une  plus  facilement  passage;  mais  aussi  on  s'explique  pourquoi  ils  ne  suivent 
pu  lalaleaient,  inévitablement,  le  même  chemin,  ainsî  que  l'ont  écrit  quel- 
ques diinurgiens  trop  anatomistes.  Dans  les  cas,  en  effet,  où  le  tissu  cellulaire 
oppose  une  résistance  trop  grande,  soit  à  cause  d'une  induration  survenue 
dâssces  lamelles,  soit  pour  tout  autre  raison,  les  liquides  desorganisateurs 
s*atlaqttent  alors  aux  aponévroses,  qu'ils  finissent  par  perforer,  ce  qui  en- 
tFdae  des  modifications  notables  dans  leur  trajet  ultérieur. 

Le  tissu  cellulaire  est  non-seulement  destiné  à  isoler  les  organes,  il  sert 
eoedre  à  bciliter  leurs  mouvements,  qui  deviennent  très-difliciles  lorsqu'il  a 
été  détruit  par  la  suppuration  ;  aussi  n'est-ce  que  plus  tard,  et  alors  qu'il  s'est 
régénéré,  qu'ils  se  rétablissent. 

Nul  tissu,  en  effet,  ne  se  reproduit  avec  plus  de  facilité,  ainsi  que  le  dé- 
moatre  le  phénomène  de  la  cicatrisation  des  plaies  ;  toutefois,  lorsqa*il  a  été 
fondu  par  la  suppuration  dans  les  endroits  où  il  remplit  des  espaces  considé- 
rables, comme  à  l'aisselle,  à  l'aine  et  autour  de  l'extrémité  inférieure  du 
rectum,  il  laisse  des  vides  qui  ne  se  comblent  que  bien  lentement.  Dans  ce 
oks,  ainsi  que  le  disait  Boyer,  il  faut,  pour  que  la  gucrison  de  ces  fistules  inta- 
rissables s'effectue,  que  le  malade  engraisse.  En  outre,  le  tissu  nouveau  n'est 
(OS  complètement  semblable  à  l'ancien,  c'est  le  même  élément  qui  le  constitue, 
nuis  le  groupement  est  différent  ;  le  tissu  inodulaire  est  dur,  résistant,  d'as- 
pect fibreux,  peu  vasculaire,  il  possède  la  fatale  propriété  de  se  rétracter  au 
fv  et  à  mesure  que  la  cicatrice  est  plus  ancienne,  cette  rétraction  que  rien 
ne  peut  vaincre  est  due  à  la  résorption  de  la  matière  amorphe  qui  maintenait 
les  faisceaux  écartés  dans  les  bourgeons  charnus. 

Le  tissu  cellulaire  possède  une  certaine  élasUcilc,  cl  lorsqu'il  a  été  distendu 
par  la  graisse  ou  la  sérosité,  il  revient  facilement  sur  lui-même. 

Envisagé  d'une  manière  générale,  il  présente  trois  grandes  variétés  :  1*  le 
tissu  cellulaire  sons-cutané;  2*  le  tissu  cellulaire  sous^iponévrotique ;  3'  le 
tissu  cellulaire  splanchnique, 

{•Le  tissu  cellulaire sous-initaué  doit  être  divisé,  avec  Velpeau,  en  couche 
aréolaire  et  en  couche  lamelleuse. 

\a  couche  aréolaire,  située  immédiatement  sous  le  derme,  à  laquelle  elle 
est  intimement  unie  par  des  filaments  qui  partent  de  cet  oi^ane,  est  serrée  et 
renferme  ordinairement  une  assez  grande  quantité  de  graisse.  Klle  est  plus 
ou  moins  épaisse,  selon  les  régions  ;  très-prononcée  à  la  plante  des  pieds,  à 
la  paume  des  mains,  au  dos,  etc.,  elle  est  nulle  ou  presque  nulle  aux  pau- 
pières et  au  cou.  Son  union  au  derme  fait  que  les  plaies  qui  rinléresscnl 
n'ont  que  peu  de  tendance  à  s'écarter,  et  comme  elle  est  traversée  en  tous 
s»*ns  par  des  cloisons  fibreuses,  les  inflanunations  éprouvent  beaucoup  de 
«lifliculté  à  s'y  propager  on  nappe. 

Li  couche  lamelleuse  y  située  plus  profondén)ent,  et  formant  ce  que  Ton  a 
désigné  sous  le  nom  do  fascia  super  fie  ialis,  est  constituée  par  un  tissu  comme 
étalé  en  membrane,  à  fibres  plus  lâches  et  n)oins  résistantes. 
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C'est  surtout  aux  luembrcs  rt^c^vaciques  et  abdominaux  qu'elle  est  remar- 
quable par  son  épaisseur  et  sa  disposition  membraniforme  ;  on  la  retrouve 
d'ailleurs  très-nettement  encore  au  cou  et  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 
Dans  ce  dernier  point,  il  est  môme  possible  d'en  disséquer  deux  couches 
superposées,  dont  l'une,  la  plus  profonde,  se  fixe  sur  l'arcade  crurale.  C'est 
daîis  son  épaisseur  que  se  ramifient  les  veines  dites  sous-cutanées  et  les  nerfs 
du  même  nom  ;  mais  elle  ne  renferme  jamais  d'artères  importantes,  si  ce 
n'est  dans  les  cas  d'anomalie,  comme  on  l'observe  quelquefois  pour  la  cubi- 
tale ou  la  radiale  à  l'avant-bras,  la  pédieuse  au  dos  du  pied.  Cette  dernière 
notion  n'est  pas  sans  importance,  car  elle  permet,  dans  la  maladie  dite  érysi- 
pèle  phlegmoneux  ou  phlegmon  diffus,  de  pratiquer  hardiment  des  incisions 
sans  crainte  d'hémorrhaj^ies,  pourvu,  bien  entendu,  qu'on  ne  dépasse  pas 
l'aponévrose. 

Les  inflammations  difl'uses  s'y  développent  avec  une  grande  facilité  ;  aussi 
lorsque  après  une  opération  où  elle  a  été  intéressée,  on  voit  la  suppuration 
tendre  à  s'emparer  des  bords  de  la  plaie  que  l'on  a  tenté  de  réunir,  il  faut  se 
hîVer  de  relâcher  les  points  de  suture,  si  l'on  veut  éviter  l'extension  rapide 
de  la  pblegmasie  à  toute  la  couche  lamelleuse  environnante.  Elle  se  décolle 
avec  la  plus  grande  facilité  des  aponévroses,  auxquelles  elle  n'est  unie  que 
par  les  vaisseaux  ou  nerfs  qui  de  loin  en  loin  percent  ces  membranes  pour  se 
ramifier  dans  les  téguments,  et  c'est  dans  son  épaisseur  que  se  font  le  plus 
ordinairement  ces  épanchements  sanguins  qui  suivent  les  contusions  superfi- 
cielles. Enfin,  elle  est  le  siège  de  cette  inflammation  redoutable  qu'on  a 
désignée  sous  le  nom  de  pA/e^mon dt/fr^  ou  érysipèle  phlegmoneux,  tandisque 
c'est  dans  la  couche  aréolaire  que  se  développent  ces  petits  abcès  sous-cutanés 
circonscrits  auxquels  on  a  donné,  à  l'aisselle,  le  nom  A'abcès  ivbéri formes  y 
aux  doigts  celui  A^  panaris,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  furoncle. 

2"  Le  tissu  cellulaire  sous-aponétrotique  ou  profond  contient  généralement 
moins  de  graisse  que  le  précédent;  aussi  se  rapproche-t-il  davantage  des 
caractères  que  j'ai  assignés  au  tissu  cellulaire  en  général,  c'est-à-dire  qu'il 
est  plus  lâche  et  moins  résistant,  n'étant  d'ailleurs  point  traversé  par  des 
lamelles  fibreuses. 

On  le  trouve  en  abondance  autour  des  vaisseaux  et  nerfs  principaux  dont  il 
entoure  la  gaine  dite  tangentielle,  en  dehors  des  gaînes  fibreuses  qui  envelop- 
pent les  muscles  et  isolent  leurs  contractions  :  vers  la  racine  des  membres,  à 
l'aisselle,  à  l'aine,  il  comble  les  intervalles  considérables  qui  existent  entre 
les  insertions  musculaires,  et  se  continuant  sur  les  vaisseaux  et  nerfs  qui 
émergent  des  cavités  splanchniques,  il  étabht  une  communication  de  la  plus 
haute  importance  clinique  entre  ces  cavités  et  les  régions  sous-aponévrotiques 
des  membres.  J'aurai  soin,  dans  la  description  topographique,  de  déterminer 
le  lieu  et  la  manière  dont  se  fait,  pour  chaque  région,  cette  communication 
que  jo  ne  puis  ici  indicpior  que  d'une  manière  générale. 

C'est  dans  cette  couche  (ibrillaire  répandue  entre  les  gaines  musculaires 
que  se  développe  cette  lorinidable  inflammation  connue  sous  le  nom  de 
phlegmon  profond  ou  sous-nponévrotique,  et  comme  nulle  part  il  n'existe  de- 
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l.»r;is  coniinunicalious  avec  la  couche  sous-cutaiiéo,  on  s'explique  pourquoi 
\t>  përnomèiies  inflammatoires  y  restent  concentrés  sans  s'étendre  au  lissu 
iibnlhire  suf»er<iriel. 

Mai*ilfst  encore  une  autre  variété  du  tissu  fibrillaire  sous-aponévrolique 
«|ui.  sïfl>  avoir  une  grande  importance,  ne  doit  pas  cependant  être  passée 
MMOMiroce  :  c'est  celui  qui  se  trouve  renfermé  dans  les  gaines  musculaires. 
(I  rfltoin»  chaque  faisceau  et  même  chaque  fibre  ;  il  ne  s'y  dépose  jamais  de 
;rit^.  Lorsqu'il  vient  à  s'enflaminer,  ce  qui  est  rare,  son  gonflement,  maîn«> 
frqa  «ians  les  limites  de  la  gaine  aponévrotique,  peut  rester  longtemps  isolé 
.'«sidifu  des  autres  organes,  et  j'ai  été  témoin  d'un  fait  bien  remarquable  de 
f-  ^rnre  pour  les  muscles  péroniers  latéraux. 

En  résumé  donc,  aux  membres,  la  couche  cellulaire  profonde  peut  être 
(vnîdée  comme  composée  de  deux  portions  bien  distinctes  :  Tune,  constituée 
fir  un  lissu  celhilo-adipeux,  répandue  autour  des  vaisseaux  et  nerfs  et  entre 
''►lilfs  les  couches  et  gaines  musculaires,  et  partout  continue;  l'autre,  privée 
•If  irrais^e,  renfermée  dans  les  loges  engainantes  des  nniscles,  et  par  consé- 
.jttr-nl  isolée  de  la  précédente.  Cette  dernière  pénètre  dans  les  muscles  en 
•  irron>crivanl  un  certain  nombre  de  faisceaux  musculaires  primitifs,  c'est  ce 
«îij  «m  apfielle  le  périmysium,  cpi'il  ne  fîiut  pas  confondre  avec  le  myolennne, 
•:ui  rsl  une  gaine  transparente  entourant  les  fascicules  de  fibrilles  nmsculaires. 
i\'*<i  dans  le  périmysiu  n  que  l'on  voit  se  développer  les  inflammations  mus- 
oïlauTs,  le  psoltis  par  exemple  :  l'ossification  accidentelle  des  muscles  est 
'W  également  à  Tenvahissement  progressif  du  tissu  conjonclif  intra-niuscu- 
î:»irr  par  des  lamelles  osseuses. 

!•  rijww  cellulaire  splanchnique,  --Au  tronc,  la  couche  sous-cutanée  et 
:.»  r«>urhe  sous-aponévrolique  se  présentent  sous  le  niéme  aspect  et  affectent 
'  •<  mêmes  dispositions  qu'aux  membres  ;  mais  il  n'en  est  point  de  même  du 
*i%<a  cellulaire  répandu  entre  les  organes  et  contenu  dans  les  grandes  cavités 
^{•bnrhniques. 

b^  séreuses  offrent  une  couche  de  tissu  cellulaire  de  fornie  lamelleuse  qui 
)^ur  est  immédiatement  appliquée,  et  s'enflamme  avec  une  grande  facilité  ;  à 
• '«iMlomen,  celle  couche  sous-séreuse  ou  extra-séreuse  se  continue  en  suivant 
y<  î^isseaux  avec  celle  du  membre  inférieur  que  j'ai  désignée  sous  le  nom  de 
^njh^poHêrrotique.  Aussi  voit-on  quelquefois  la  suppuration  qui  se  développe 
<l2n>  la  couche  sous-péritonéale  apparaître  à  l'anneau  inguinal  ou  à  la  cuisse, 
-n  (lassant  par  les  ouvertures  destinées  aux  vaisseaux  et  nerfs  spermatiques 
*ii  rniranx. 

A  la  poitrine  comme  à  l'abdomen,  tous  les  organes  qui  sont  en  dehors  de 
^1  séreuse  sont  plongés,  selon  l'expression  de  Bordeu,  dans  une  véritable 
rîm*t*phère  cellulo-graisseuse,  Liquelle  n'est  qu'une  dépendance,  ou  au  moins 
^  rnntînue  sans  interruption  avec  la  couche  sous-séreuse  proprement  dite. 
rf<t  ainsi  que  tous  les  organes  renfermés  dans  les  médiastins  antérieur  et 
î*»<irrieiir  son!  par  son  intermédiaire  en  contact  immédiat.  Or,  comme  d'autre 
l'art  les  médiastins  communiquent  supérieurement  avec  la  couche  cellulaire 
«A«w;)|Kioévrotique  de  la  région  cervicale,  et  inférieuremenl  avec  la  couche 
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sous-péri(oiitRlP|iarles  oiivfrUires»orlii|iicsetœ»opliu}!iemies(luilia|ilii'agiiir, 
on  (Tompreml  comment  des  abcès  o^sifluents,   ayant  pris  naissance  dans  la 
région  cervicale  profonde,  ont  pn  apparaître  à  la  cuisse,  en  ^suivant  cl  dt-trut- 
sanl  ces  traînées  cellulaires  dont  la  connaissance  importe  tant  .in  médecin. 
Le  lissu  fîbrillairc  splaiiclini(|ue  présente  à  peu  pré.s  les  mêmes  caractères 
iinatomiques  que  celui  des  régions  sous-aponévroliques  ;  cependant  la  graisse 
dont  il  se  charge  est  ordinairement  plus  ténue  et  plus  liue,  et  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  sont  plus  lâches  et  plus  déliées  ;  aussi  est-il  généralement  plus 
prompt  à  s  entlammer  et  k  suppurer  que  celui  qui  est  situé  à  l'extérieur,  ainsi 
que  l'attestent  les  abcès  si  Tréqucnts  des  ligaments  largos  et  de  In  Tosse  iliaque. 
Structure  des  éléments  du  tissu  conjonctif.  —  Ce  tissu  arrivé  à  son 
complet  développemonl  est  constitué  essenliellenieni  par  des  éléments  anato- 
miques  nommes  (ibrilles  ;  à  ces 
fibrilles  viennent  s'ajouter  d'au- 
tres éléments  que  nous  étudie- 
rons successivement,  les  cellu- 
les plates,  les  fibres  élastiques, 
les    cellules    adipeuses.   Nous 
montrerons   ensuite    comment 
dans  les  différents  systèmes, 
(es  éléments  sont  diversement 
disposes   el  enlin  nous  expose- 
rons le  deieioppement  du  tissu 
(onjoncliT   dont  les  microgr;(- 
phes  n  ont  pis  pu  encore  éclair- 
<rr  complètement  1  histoire. 

Les  fibrilles  (1)  sont  d'une  ex- 
trême ti  nuite  Files  ne  |iréseii- 
tenl  de  double  lonlour  que  si 
on  ks  ol)ier\e  a  un  très-fort 
grossissement  blleasont  pfkles, 
sans  stries,  d  aspect  homogène, 
et  se  réunissent  entre  elles  pour 
former  des  faisceaux  fibrillai- 
res.  Les  vaisseaux  capillaires  ne 
pénètrent  jamais  dans  les  fais- 
ceaux el  cheminent  entre  eux, 
sans  arriver  directement  aux 
fibrilles.  Si  on  dilarèrc  la  pri-- 
paration  on  i  ilors  I  ispccl  d  une  touffe  de  cheveux  emmêlés. 

Selon  itmvier   dont  1  opinion  est  trop  récente  pour  être  adoptée  par  tous 
les  hi.stologisips  (2)    les  faisceiux  «enient  entourés  d'une  couche  spéciale, 

{Il  Voy.  pagell,  flg.  10  et  II. 

fi)  Viijrei  SCS  notes  à  l.i  Ir.idiittion  *i  Traité  d'histologie  de  Frev.  cl  son  Troilr  trclmii/uf 
tFhMokgif,  p.  325  et  suiv. 
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quil^ur  forme  une  membrane  d'enveloppe.  Celle  membrane  est  soutenue  de 
ili-Uûfi  <»n  <iistaiice  par  des  fibres  disposées  autour  d'elles  soit  en  anneaux, 
w«t  «  spirales.  De  sa  surface  interne  partent  des  cloisons  de  même  nature, 
«jui  (j)r»f«t  daiis  Tintérieur  du  faisceau  une  sorte  de  trame  lamelleuse.  Il  est 
fjrilf  «W  distinguer  les  fibres  élastiques  des  fibrilles  du  tissu  conjonctjf.  Les 
iil>rr>  fi2!4iques   sont  tantôt  flexueuses,  tantôt  reetilignes.  Elles  s'anastomo- 
*4ïiiettrf  elles,  pour  former  des  réseaux.  Leur  diamètre  varie  de  i  à  10/ui: 
ilr'fnsenlent  un  double  contour  à  un  grossissement  qui  ne  permet  pas  de 
«t-rf  double  contour  dans  les  fibrilles  du  tissu  conjonctif.  Enfin,  contraire- 
w9lice>  dernières,  elles  ne  se  colorent  pas  par  le  carmin.  Elles  résistent 
k\  j^Bts  chimiques  et  ne  fournissent  pas  de  gélatine  à  la  coction. 
i>s  fibrilles,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  donnent  aux  faisceaux  un 
2*ffft  >triê  en  longueur.  Reichert  et  d'autres  analomistes  avaient  pensé  que 
rr(i>peet  ne  devait  pas  être  attribué  à  la  juxtaposition  d'éléments  filamen- 
irm,  mais  à  une  striation  de  la  substance  fondamentale,  à  un  fendillement 
•amrna  dans  une  substance  amorphe.  Il  est  bien  reconnu  aujourd'hui  que 
ir*  ibrilles  ne  sont  pas  le  résultat  du  mode  de  préparation  et  qu'elles  existent 
r^lleinenl. 

Li'irmenI   fibrillaire   est  inextensible  par  lui-»méme,  mais  les  faisceaux 

p^ti\ent  s'allonger,  grAce  à  leurs  flexuosités;  ainsi  nous  voyons  les  couches 

*'<«>-<ulanêes  douées  d'une  élasticité  remarquable,  et  les  tendons  qui  sont 

ppi^iidanl  formés  de»  mêmes  éléments,  être  inextensibles  par  ce  seul  fait  que 

u^éiéuients,  au  lieu  d'être  onduleux,  sont  rcctilignes. 

FAi>te-t-il  une  enveloppe  élastique  autour  des  faisceaux  fibrillaires  an<i- 
■'«pn^  à  celle  qui  entoure  les  faisceaux  de  fibres  musculaires  ?  Robin  se  pro- 
«BT*»  nettement  pour  la  négative;  d'autres  histologistes regardent  cette  enve- 
(•ffM"  comme  constante.  Nous  reviendrons  sur  cette  question  à  l'occasion  du 
A^^kippemenl.  Nous  dirons  seulement  que  dans  certaines  parties  de  l'éco- 
wiaiie  (tendons,  pie-mère),  l'enveloppe  élastique  nous  semble  peu  douteuse, 
bodi^que  pour  d'autres  régions  il  est  complètement  impossible  d'en  démon- 
ViT  IVxistence. 

Lr>  tissus  fibrillaires,  comme  tous  les  tissus  doués  d'un  nutrition  très- 
^\e,  résistent  mal  aux  diverses  causes  de  destruction  ;  la  mortification  les 
»ttrini  rapidement,  et  dans  les  phlegmons,  les  lambeaux  que  Ton  relire  des 
foirrv  de  suppuration  ont  pres(|ue  entièrement  perdu  leurs  caractères  dis- 
îiirtif>.  Il  sont  aussi   très-sensibles  aux  réactifs  chimiques;  les  solutions 
»n4t<  ou  alcalines  peuvent  les  dissoudre,   l'eau  bouillante  les  réduit  en 
ariitioe;  le  réactif  le  plus  important  est  l'acide  acétique  dilué,  qui  gonfle  et 
falii  les  faisceaux  de  telle  sorte  que  les  fibrilles  cessent  d'être  visibles  et  qu'il 
*  leste  que  les  noyaux  et  les  fibres  élastiques;  il  n'y  a  pas  cependant  dis- 
position des  éléments,  car  on  peut,  en  neutralisant  l'acide,  ou  même  en 
i'MitTainani  par  un  lavage  à  l'eau  faire  réaparaitre  les  fibrilles. 
'*•  dit  que  le  tissu  est  serré  lorsque  les  faisceaux  fibrillaires  sont  Irès- 
fïffwrfcês;  s'ils  .<onl  éloignés  les  uns  des  autres  et  si  les  ondulations  sonl 
^^àtf^  le  tîS»iM  est  lâche-;  quelques  auteurs  donnent  le  nom  de  muqueux 
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OU  colloïde  aux  tissus  dans  lesquels  les  fibrilles  sont  rares  et  séparées  pai 
une  grande  quantité  de  substance  amorphe  (cordon  ombilical,  allanloide,  etc.) 

On  obtient  artificiellement  une  disposition  analogue  en  injectant  sous  k 
peau  une  solution  de  gélatine  qui  s'insinue  entre  les  faisceaux  qu'elle  em- 
prisonne en  se  solidifiant.  C'est  que  la  plupart  des  tissus  fibrillaires  ont  pei 
de  cohésion  ;  ils  se  laissent  facilement  écarter  par  les  liquides  et  les  gaz 
comme  on  le  voit  dansFœdème,  l'emphysème,  les  infiltrations  urineuses,  etc. 
Cette  dissociation  facile  des  faisceaux  fibrillaires  a  fait  dire  aux  anciens  ana- 
tomistes,  qu'il  existait  de  véritables  aréoles  limitées  par  les  faisceaux  et  com- 
muniquant ensemble  comme  les  corps  caverneux. 

Les  cellules  du  tissu  conjonclif  sont  encore  l'objet  de  trop  nombreuses 
discussions  pour  que  nous  puissions  faire  autre  chose  que  d'énoncer  les  dif- 
férentes théories.  Pour  Robin,  les  cellules  qu'on  voit  dans  le  tissu  conjoncli 
ne  seraient  qu'une  phase  embryonnaire  de  l'évolution  des  fibrilles.  Poui 
Wirchow,  et  la  plupart  des  anatomistes  allemands,  ces  cellules  seraient  éloi- 
lées  et  plus  ou  moins  analogues  aux  corpuscules  osseux  (corpuscules  du  tissi 
conjonctif  de  Wirchow).  Pour  Ranvier,  ce  sont  des  cellules  plates  granuleuses, 
avec  un  gros  noyau,  extrêmement  minces,  de  sorte  que  vues  de  champ,  elle» 
paraissent  fusiformes.  En  général,  elles  ne  se  toucheraient  pas  les  unes  les 
autres  et  seraient  appliquées  sur  l'enveloppe  des  faisceaux  sans  y  adhérei 
très-fortement. 

Outre  ces  cellules,  il  y  a  encore  une  substance  homogène,  intercellulairC] 
à  laquelle  dans  la  théorie  de  Wirchow,  il  faudrait  faire  jouer  un  très-grand 
rôle.  Ce  qu'on  apppelait  autrefois  tissu  muqueux  ou  tissu  embryonnairCj 
n'est  plus  qu'une  variété  du  tissu  conjonctif.  En  effet,  on  y  trouve  des  fibrilles 
et  des  cellules  étoilées  noyées  dans  une  masse  molle,  gélatiniforrae. 

Quelle  que  soit  la  quantité  de  cette  substance  unissante  par  rapport  am 
fibrilles  et  aux  cellules,  elle  n'en  existe  pas  moins  toujours  dans  ce  tissu  con- 
jonctif, et  elle  en  fait  partie  intégrante  au  même  titre  que  les  éléments 
figurés. 

La  cellule  adipeuse  est  constituée  principalement  par  une  gouttelette  grais- 
seuse enveloppée  d'une  mince  membrane  cellulaire.  Quelquefois  entre  la 
graisse  et  la  membrane  est  une  mince  couche  de  protoplasma  avec  un  noyau* 
Ces  cellules  graisseuses  sont  réunies  les  unes  aux  autres  pour  former  des 
grappes  ou  des  lobules  placées  entre  les  lamelles  de  tissus  cellulaire  qu'elles 
séparent  et  écartent,  et  dont  elles  changent  complètement  le  contenu.  Chaque 
vésicule  adipeuse  est  sphérique  lorsqu'elle  est  isolée,  et  même  le  plus  ordi- 
nairement lorsqu'on  l'observe  dans  les  tissus;  dans  quelques  cas  elle  esi 
polyédrique  lorsque  les  vésicules  voisines  les  compriment.  L'enveloppe,  plus 
ou  moins  distendue,  contient  un  petit  noyau  qu'il  est  difficile  de  reconnaître 
sans  l'emploi  des  réactifs  ;  dans  les  cas  d'amaigrissement  rapide,  on  peut  la 
trouver  flasque  et  comme  plissée.  Quelquefois  on  aperçoit  sur  ces  contours 
deux  ou  trois  prolongements  qui  sont  les  vesliges  de  l'étal  embryonnaire.  Le 
contenu  est  d'un  blanc  jaunâtre  chez  l'homme  ;  c'est  une  matière  grasse  qui 
est  liquide  à  la  température  ordinaire  du  corps  et  se  û^e,  se  congèle  par  le 


DU  SYSTÈME    CELLULALftE.  ^J 

nfroidissera«nt ;  dan»  w  dernier  cas  ofi  voit  souvent  se  produire  une  msliil- 
liulioii  dans  l'inléricur  do  la  vésicule,  c'est  la  mai^arine  qui  forme  des  cris- 
taiu  dlongKS  cl  disposés  habiluellemenl  comme  les  rayons  dune  roue.  Dans 
VMLplotalion  dos  parties  du  corps  riches  en  tissu  adipeux,  on  ue  doit  pas 

oublier  (jue  la  gritisse  est  liquide  et  (ju'elle  peut  douuer  la  sensation  d'une 

Buduation  virrititlile. 
En  traitant  les  vésicules  adipeuses  par  l'alcool  et  l'éther  sulfurique,  on 

dilwmiiie  la  dissolution  de  la  graisse  et  l'on  démontre  nettement  l'existence 

d*  l'eaveloppe  qui  reste  plissée  et  revenue  sur  elle-même  ;  ou  produit  artiti- 

cieUement  ce  qui  !<e  passe  dans  l'amaigrissement  rapide. 
La  nutrition  et  h  dénutrition  sont  Irés-actlves  dans  le  tissu  adipens  ;  il 

tuffirait,  pour  s'en  convaincre,  d'observer  la  richesse  vasculaire  do  ce  tissu  ; 
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il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  pelotons  graisseux  dont  chaque  vésicule 
M  entourée  d'une  maille  vascnlaire;  mais  ce  n'est  pdJQt  une  règle,  et  souvent 
plusieurs  cellules  sont  englobées  dans  une  seule  u&  capillaire. 

Certaines  portions  du  corps  ne  sont  jamais  envahies  par  le  tissu  adipeux, 
entre  autres  le  cerveau;  d'autres  régions  où  domine  cependant  le  tissu  con- 
jnctif  en  sont  également  dépourvues,  lors  même  que  l'embonpoint  général 
Kl  considérable  ;  je  citerai  comme  exemple  les  paupières. 

Par  contre,  il  est  des  points  où  la  graisse  ne  disparaît  jamais  ;  quel  que 

sait  le  degré  d'émaciation,  on  en  rencontre  toujours  dans  l'orbile,  sous  le 

masséter,  etc.  Le  tissu  adipeux  sous-cutané,  nommé  aussi  pannicule  adipeux, 

«cDinble  les  dépressions  et  nivelle  les  saillies,  il  arrondit  les  contours,  il  équi- 

ffim  les  pressions  ;  il  remplit  en  outre  un  r61e  physiologique  important,  en 

TVron>osant  à  la  déperdition  rapide  de  la  chaleur.  Aussi  les  animaux  à  sang 

*àaaà  qui  sont  plongés  dans  un  milieu  capable  de  soustraire  rapidement  la 

jdulear  du  corps, lescétacés,  par  exemple,  sonlrecouverts  d'une  épaisse  couche 

!■  graisse  souansutanée.  Les  animaux  hibernants  sont  protégés  de  la  même 

^AoQ  contre  les  froids  rigoureux.  lion-seulemenl  la  graisse  empêche  le  refroi- 

'vseiDent,  mais  elle  peut  encore  produire  de  la  chaleur  lorsqu'elle  est  entral- 

Éte  molécule  à  molécule  hors  des  vésicules  et  bnUée  dans  l'économie.  La  vé- 

■nle  adipeuse  est  un  réservoir  pour  les  matériaux  de  combustion. 

Je  signalerai  simplement  le  tissu  adipeux  de  la  moelle  des  os  dont  nous 

n  L*  premi^  BfB»  npi^KBla  un  coq»  AdIIJ  nomul  inc  Mn  iWTin;  (Uni  II  weoiula  dni  goaUti 
i{«al  1r  djbat  de  li  Imufomultaii  ;  diai  I*  tniilii»  li  (nilH  rAuiis  an  ue  «irie  miue 
in  et  diilHiil  r&inKBt  ;  itoi  li  qnitritme  li  Wiicnts  «difwoM  at  camplitu.  le  iwyau  >c  nuin- 
I  ciiiqBiim  Bfara  nprëfoila  sm  *4ilciila  iiliptue  arec  criiUlliHAi  de  li  lur- 
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aurons  à  parler  plus  loin  et  les  niasses  graisseuses  qui  entourent  les  reins  ou 
qui  envahissent  le  mésentère  et  les  épiploons  ;  mais  j'appelle  l'attention  sur 
une  fonction^  spéciale  du  tissu  adipeux,  fonction  importante  sans  laquelle 
certains  mouvements  seraient  impossibles  ou  douloureux,  et  dont  on  trouve 
le  type  dans  la  boule  graisseuse  de  Bichat  comblant  les  vides  formés  entre  les 
couches  musculaires  et  les  os  pendant  la  contraction.  Tel  est  également 
l'usage  du  tissu  adipeux  qui  entoure  les  articulations  et  double  les  capsules 
sjnoviales  ;  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  ce  tissu  remplit  les 
rides  (jui  tendent  à  se  former. 

Un  lobule  de  la  graisse  qui  entoure  les  cavités  articulaires,  chassant  devant 
lui  la  synoviale,  peut  former  une  sorte  de  frange  dans  l'articulation  ;  ces 
franges  sont  quelquefois  nommées  glandes  de  Havers,  bien  qu'elles  n'offrent 
nullement  la  structure  des  glandes. 

La  production  exagérée  de  vésicules  adipeuses  se  manifeste  fréquemment, 
tantôt  localement  dans  les  lipomes,  tantôt  dans  la  plupart  des  régions 
(polysarcie)  ;  on  peut  alors  rencontrer  des  vésicules  dans  l'épaisseur  même 
des  muscles,  entre  les  faisceaux.  On  ne  sait  à  quelle  cause  attribuer  la  pro- 
duction des  tumeurs  graisseuses;  pour  la  polysarcie,  on  peut  supposer  qu'elle 
est  due  à  des  troubles  survenus  dans  la  désassimilation. 

Dans  rinflammation,  les  vésicules  peuvent  se  rompre  et  la  matière  grasse 
»e  mêle  alors  au  pus,  d'autres  fois  le  tissu  adipeux  se  durcit  et  subit  une  sorte 
de  saponification  :  c'est  dians  les  gîmgrènes  qu'on  a  observé  ce  fait. 

Malgré  la  production  facile  des  vésicules  adipeuses  dans  l'organisme  com- 
plètement développé,  il  est  rare  d'en  observer  dans  les  cicatrices  alors 
même  que  ces  cicatrices  siègent  au  milieu  du  tissu  adipeux  ;  chez  l'embryon, 
elles  apparaissent  vers  le  deuxième  mois  ;  c'est  sous  le  masséler  et  à  l'aine 
qu'elles  se  montrent  d'abord  sous  la  foi'ine  de  petits  pelotons  jaunâtres  et  assez 
régulièrement  groupés. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  éléments  du  tissu  coiijonctif,  il  nous 
sera  plus  facile  de  voir  comment  ces  éléments  sont  disposés  pour  former  les 
tendons,  les  séreuses,  le  système  cellulaire,  et  les  ganglions  lymphatiques. 

Les  tendons  ont  des  fibrilles  extrêmement  fines  qui  au  lieu  d'être  flexueuses^ 
sont  reclilignes  et  dirigées  dans  le  môme  sens.  Les  fibrilles  sont  groupées  en 
faisceaux,  à  la  périphérie  desquels  sont  appliquées  des  cellules  à  noyau  (cel- 
lules plates  de  Ranvier),qui  présentent  parfois  une  sorte  de  crèle.  Le  faisceau 
de  fibrilles  est  entouré  lui-môme  par  une  sorte  de  gaine  qui  se  colore  par 
!e  carmin,  et  qui  envoie  des  cloisonnements  entre  des  pinceaux  ou  faisceaux 
secondaires  de  fibrilles.  Enfin  les  tendons  ont  aussi  des  fibres  élastiques. 

Les  séreuses  sont  regardées  aujourd'hui  comme  formées  par  le  tissu  conjonclif. 
Au  point  de  vue  physiologique  et  chirurgical,  celte  assimilation  est  impossible, 
mais  au  point  de  vue  anatomique  elle  a  été  rendue  très-vraisemblable  par  les 
beaux  travaux  de  Ranvier.  Les  séreuses  sont  formées  par  une  trame  qui  est  essen- 
tiellement fibrillaire  et  vasculaire  etqui  en  est  la  partie  profonde.  Sur  cette  trame 
estappli(fué  un  épilhélium  (endothélium  de  Ranvier).  Les  cellules  qui  le  consti- 
tuent sont  larges,  et  très-minces.  Elles  s'engrènent  au  moyen  de  prolonge- 
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mtnts  ou  dentelures.  Le  noyau  est  assez  volumineux.  ElUlsont  d'une  trans- 

fotnce  parfaite  k  ce  point  qu'on  ne  les  étudie  facilement  qu'a  la  condition  de 

il*  rendre  opaques.  La  meilleure  méthode  paraît  être  l'imprégnation  au  ns- 

tnle  <r lisent.  Les  cellules  sont  tout  à  fait  semblables  à  celles  que  nous  avons 

ffl«ç  bmiler  les  faisceaux  fibrillaires  des  tendons.  Elles  se  détachent  très-faci- 

Ittwii,  et  sur  le  cadavre  d'un  supplicié  quelques  heures  après  la  mort,  on 

futmare  déjà  qui  se  sont  détachées  des  parois.  C'est  peut-être  ce  qui  a  fait 

ftfirf  à  la  dénudation  normale  et  partielle  de  quelques  séreuses. 

iin^i  les  séreuses  ne  seraient  qu'une  forme  du  tissu  conjonctif.  Cette  gé- 

;!fnli>ation  qui  avait  été  présentée  par  Bichat  est  extrêmement  importante. 

U^  bourses    sous-cutanées  dont  le  revêtement  endothélial  est  tantôt  aussi 

râli^r  que  dans  les  vraies  séreuses,  tantôt  disséminé  comme  dans  [le  tissu 

crlhiJaire  sous-cutané,  font  la  transition  entre  les  [séreuses  et  le  tissu  cel- 

'ibirf .  Dans  tous  ces  systèmes  nous  trouvons  des  faisceaux  de  minces  fibrilles. 

fotnurés  d'une  enveloppe  hyaline  et  garnis  de  cellules  plates  dites  endothé- 

!iale<. 

Un  nouveau  fait  très-intéressant  se  rattache  à  celui-ci,  je  veux  parler  de  la 
'imibtion  de  la  lymphe;  mais  nous  traiterons  ce  sujet  avec  détails  dans 
iKuile  du  svstème  vasculaire. 

Il  e<t  très-difficile  de  savoir  précisément  où  il  aut  s'arrêter,  tellement  il 
•è?n#*  de  confusion  à  propos  des  limites  qui  séparent  le  tissu  conjonctif  des 
mires  ti*î?us.  Il  est  probable  néanmoins  qu'il  faut  regarder  encore  comme  con- 
f»Q<1it  ce  tissu  que  His  a  appelé  adénoïde  et  qu'on  «ippelle  d'habitude  tissu  con- 
j"fwtif  rvliculé.  C'est  la  trame  des  ganglions  lymphatiques,  et  il  semble  avoir  une 
>îrirtiire  identique  à  celle  du  grand  épiploon.  Mais  s'il  est  vrai  que  la  char- 
p«^te  lies  ganglions  lymphatiques,  des  amygdales,  des  follicules  clos  soit 
cwatitut^e  par  des  éléments  fibrillaires  revêtus  d'endolhélium  qui,  en  s'anas- 
îiHDfiSAnt  en  réseau,  soutiennent  et  protègent  des  organes  plus  délicats,  il  est 
^ifnre  douteux  qu'on  puisse  assimiler  au  tissu  conjonctif  cette  matière  amor- 
H^  granuleuse  interposée  aux  cellules  nerveuses  que  Wirchow  a  appelée 
KTr»>-rlie. 

.^ib'îdonc,  en  premier  lieu,  il  ne  faut  pas  confondre  les  tissus  complètement 

•l«eloppés  avec  ceux  qui  sont  embryonnaires,  ainsi  qu'on  le  fait  trop  souvent. 

En  second  lieu,  comme  certains  tissus,  les  tissus  osseux  et  cartilagineux  par 

^vnpie,  proviennent  du  tissu  conjonctif,  il  est  tout  naturel  qu'il  y  ait  des  tran- 

y^ùims  insensibles  du  tissu  conjonctif  au  tissu  osseux,  comme  dans  les  tendons 

"i^rSf  et  au  tissu  cartilagineux,  comme  dans  le  fibrocartilnge.  Nous  étudie- 

f'iis  mieux  ce  sujet  quand  nous  traiterons  du  cartilage  et  de  l'os,  et  pour  ne 

iM$  nous  perdre  dans  de  trop  longs  détails  nous  abordons  immédiatement 

("bs^oirp  du  développement  du  tissu  conjonctif. 

tabrjrogteie  dn  tissa  conjonctif.  —  Cette  question  est  d*une  iinpor- 

telle  et  en  même  temps  elle  est  présentée  par  les  histologistes  d'une 

si  variée  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  rapporter  les  principales 

^ÏAQS  des  auteurs. 

Tm  le  tissa  eonjonctif  vient  du  feuillet  moyen,  du  blastoderme,  lequel  est 
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constitué,  tout  à;^it  aux  débuts  de  la  vie  embryonnaire  par  des  cellules 
ovoïdes,  granuleuses,  plus  ou  moins  analogues  aux  leucocytes.  Peu  à  peu  ces 
cellules  deviennentfusiformes,  allongées,  possédant  un  noyau,  et  forment  en  se 
réunissant  un  tissu  qui  est  le  tissu  muqueux,  ou  fibro-plastique,  du  conjonc- 
tif  embryonnaire,  tous  mots  synonymes.  Dans  la  gélatine  de  Wharton  du  cordon 
ombilical  ce  tissu  existe  à  peu  près  tel  qu'il  est  dans  le  feuillet  moyen  du 
blastoderme,  et  on  voit  très-bien  (1)  de  grandes  cellules  ramifiées,  munies 
de  longs  prolongements,  dissé^ninées  dans  une  grande  masse  de  substance 
amorphe. 

Mais  déjà  à  ce  moment  il  y  a  divergence  entre  les  auteurs.  Selon  Robin,  ces 
corps  fusiformes  fibro-plastiques  se  sont  formés  directement  aux  dépens 
des  cellules  primitives  de  Tembryon.  Ces  corps  que  nous  avons  dit  ressembler 
aux  leucocytes,  Robin  les  considère  comme  des  noyaux  embryoplas- 
tiques,  et  il  pense  que  la  matière  amorphe  qui  est  autour  d'eux  vient  les 
entourer  complètement,  et  constituer  ainsi  les  corps  fusiformes  dont  ils  demeu- 
rent les  noyaux.  Au  contraire  la  plupart  des  auteurs  admettent  qu'un  noyau 
embryoplastique  et  un  corps  fibro-plastique  ne  sont  qu'une  seule  et  même 
cellule  à  deux  phases  différentes  de  son  développement. 

Tantôt  ce  corps  est  fusiforme,  tantôt  il  est  étoile  à  prolongements  multiples. 
Selon  les  histologistes  allemands,  et  spécialement  Y.irchow  dont  il  faut  tou- 
jours citer  le  nom  à  propos  du  tissu  conjonctif,  ces  cellules  étoilées,  dites 
plasmatiques  seraient  creuses  et  leurs  prolongements  communiqueraient  les 
uns  avec  les  autres,  en  sorte  qu'il  y  aurait  là  une  véritable  circulation  plasma- 
tique,  dans  l'intérieur  même  des  cellules  étoilées. 

Pour  Ranvier  les  cellules  lymphatiques,  noyaux  embryoplastiques  de  Robin, 
donnent  naissance  aux  corps  fusiformes,  et  lorsque  même  les  corps  fusi- 
formes sont  développés  entièrement,  on  trouve  encore  des  cellules  lympha- 
tiques. Cela  tient  à  ce  que  les  cellules  fibro-plastiques  se  renouvellent  sans 
cesse,  et  que  ce  sont  par  conséquent  des  cellules  jeunes  encore  qu'on  observe. 
Quant  au  développement  ultérieur  de  ces  cellules,  elles  deviennent  des  cel- 
lules plates  telles  que  nous  en  avons  vu  dans  les  tendons  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané. 

Quant  à  la  naissance  des  fibrilles,  elle  est  encore  plus  contestée.  Les  histo- 
logistes se  partagent  sur  ce  sujet  en  deux  camps.  Les  uns,  Reichert,  Virchow, 
Donders  et  depuis  Kolliker,  séparés  seulementpar  quelques  détails,  admettent 
que  les  corps  fusiformes  ne  donnent  point  naissance  directement  aux  fibrilles, 
et  que  celles-ci  apparaissent  au  milieu  de  la  substance  amorphe  qu'ils  nom- 
ment intercellulaire.  Au  contraire,  Schveann,  Henle,   Robin   et  BoU,  avec 
l'école  de  M.  Schulze,  font  dériver  les  faisceaux  fibrillaires  des  corps  fusi- 
formes, tout  en  différant  eux-mêmes  dans  l'interprétation  du  développe- 
ment. Schwann  pensait  que  les  extrémités  des  éléments  fusiformes  se  fendil- 
lent et  deviennent  fibrillaires.  Suivant  Henle  la  substance  fondamentale  s( 
disposerait  en  bande  autour  des  noyaux  alignés,  et  ces  bandes  deviendraieni 

(1)  Renaut,  Archives  de  physiologie,  t.  VII,  p.  219. 
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fibrillaires  pir  la  suite.  Pour  Robin,  les  extrémités  bifurquées  ou  trifurquées 
des  corps  fnsiformes  seraient  Tori^ne  d'autant  de  fibrilles  qu'il  y  a  de  pro- 
leii(einents,  et  après  le  complet  développement  les  noyaux  s'atrophieraient 
fins  aa  moins  complètement  (voy.  fig.  14).  Pour  Valentin,  chaque  corps  fusi- 
forme  ne  donne  naissance  qu'à  une  fibrille. 

Yoid  comment  Ranyier,  partisan  de  l'opinion  de  Reichert,  croit  démontrer 
qw  les  fibrilles  naissent  indépendamment  des  cellules.  En  dissociant  du  tissu 
coqondif  en  voie  de  développement  par  du  sérum 
iodé,  on  Toit  qne  les  prolongements  protoplasmi- 
qoes  des  ceUoles  se  colorent ,  tandis  que  les 
fibrilles  restent  nacrées ,  homogènes.  Dans  ce  cas 
on  voit  très-nettement  qu'il  n'y  a  qu'un  rapport 
de   contiguité  entre  les  fibrilles  et  les  cellules. 
En  second  lieu,  la  substance  fondamentale  de 
certains  cartilages ,  de  la  sclérotique  des  pois- 
sons par   exemple,  se   transforme  directement 
en  fibrilles,  sans  que  les  cellules  cartilagineuses, 
entourées  de  leur  capsule  qui  persiste,  y  pren- 
aent  part.  Troisièmement,  sur  certains  tendons  en 
voie  d'ossification,  on  voit  les  bandes  de  substance 
cartilagineuse  se  continuer  directement  avec  les 
faisceaux  fibrillaires  du  tendon;  tandis  que  les 
capsules  disposées  en  séries  linéaires  se  continuent 

sans  interruption  avec  les*  traînées  de  cellules  ^^'  ^^:  "T  ^^*®  ^^  déveioppe- 
qui  se  trouvent  placées  entre  les  faisceaux  fibru-      d'après  Robin  ci  Schwann('). 
laires.  Ces  faits  intéressants  permettent  de  com- 
prendre la  constitution  des  fibrocartilages  et  des  tendons  ossifiés.  D'ailleurs 
il  est  assez  fréquent  de  trouver,  dans  les  tendons,  des  cellules  cartilagineuses. 

Legros,  partisan  de  Topinion  de  Schwann  et  de  Robin,  a  fait  sur  ce  sujet 
d'hislogénie,  avec  Grandry  de  Liège,  des  obsen'alions  qui  étaient  consignées 
dans  la  quatrième  édition  de  cet  ouvrage.  Quelle  que  soit  la  variété  de  tissu 
fibrillaire  observée,  on  reconnaît  toujours  que  des  noyaux  précèdent  le  déve- 
loppement, et  que  ces  noyaux  s'entourent  bientôt  d'une  substance  qui  se  con- 
dense autour  d'eux  en  prenant  tantôt  la  forme  d'un  fuseau  (corps  fusiforme), 
tantôt  celle  d'une  cellule  à  prolongements  multiples  (corps  étoiles).  Ces  élé- 
ments, dont  la  nutrition  semble  être  très-aclive,  augmentent  ra[)idcnicnt  de 
volume,  sans  cesser  d'être  transparents  et  homogènes,  leurs  prolongements 
s'allongent  et  s'unissent  à  ceux  des  éléments  voisins;  de  sorte  que  dans  le 
cordon  ombilical  et  mieux  encore  dans  les  tendons,  on  voit  à  une  certaine 
période  des  traînées  rubanées  avec  des  renflements  et  des  noyaux  de  distance 
en  distance,  en  un  mot  quelque  chose  d'analogue  au  développement  des 
muscles. 


C)  Pour  Robin,  cliaquc  prolongement  de  la  première  ft^ure  donnerait  naissance  à  une  fibrille.  D'après 
Schwann  les  fibrilles  dériveraient  du  fendillement  des  corps  fusiformes  représentes  dans  la  deuxième  et  Iroi- 


steuic  fijTure. 
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A  ce  moment,  les  noyaux  jouent  encore  un  rôle  très-actif;  ils  se  segmen- 
tent et  déterminent  souvent  la  segmentation  de  la  substance  amorphe  qui  les 
entoure; la  segmentation  n'atteint  pas  cependant  la  périphérie  ou  descorp§ 
fusiformes  soudés  par  leurs  extrémités;  la  substance  périphérique  du  cy- 
lindre plus  condensée  constitue  déjà  une  sorte  d^enveloppe.  Les  noyaux  qui 
résultent  de  la  segmentation  se  segmentent  à  leur  tour  et  ainsi  de  suite,  de 
façon  que  la  traînée  rubanée  qui  était  d'abord  moniliforme  prend  un  dia- 
mètre égal  dans  toute  son  étendue  et  se  trouve  constituée  par  une  enveloppe 


FiG.  15.  —  Développement  des  faisceaux  llbrillaires  ('). 

qui  contient  des  éléments  en  voie  de  segmentation.  Souvent  on  retrouve  l'in- 
dice d'une  segmentation  récente  et  les  noyaux  ne  se  trouvent  pas  au  centre, 
mais  sur  les  bords  de  segmentation  des  éléments  disposés  par  paires;  ces 
cylindres  segmentés  sont  d'autant  plus  abondants  qu'on  étudie  un  tissu  plus 
jeune;  on  en  retrouve  cependant  encore  chez  l'adulte,  mais  ils  sont  rares,  et 
l'on  ne  doit  pas  plus  s'en  étonner  que  d'y  rencontrer  des  corps  fusiformes. 
Ces  éléments  sont  en  effet  transitoires,  ils  ne  tardent  pas  à  s'obscurcir,  ils  de- 
viennent granuleux,  les  traces  de  segmentation  s'effacent,  une  striation  longi- 
tudinale apparaît,  les  fibrilles  se  constituent;  les  noyaux  dont  le  rôle  est  ter- 
miné s'atrophient  et  le  faisceau  fibrillaire  est  formé.  Cette  opinion  se  rattache 
en  partie  aux  théories  de  Robin,  de  Schwann,  de  Heule  envisagées  collective- 
mement,  elle  se  sépare  au  contraire  de  chacune  de  ces  théories  prises  iso- 
lément. 

Pour  l'origine  des  fibres  élastiques,  les  deux  écoles  sont  encore  en  face 
l'une  de  l'autre,  d'une  part  Robin,  avec  Ordonez  et  Schwann,  admettent  que 

(*)  En  haut,  les  corps  fusiformes  réunis  bout  à  bout  constituent  un  cylindro  moniliforme;  dans  les  deux 
figures  situées  au-icssou?  Jcs  noyaux  se  sog-mentonl  et  les  fibrilles  apparaissent. 
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les  eorps  étoiles  ont  des  prolongements  qui  deviennent  fibres  élastiques.  Pour 
Legros  runion  de  ces  corps  étoiles^  anastomosés  par  leurs  prolongements, 
forme  une  sorte  de  tissu  qui  est  Tébauche  du  tissu  élastique,  et  qu'on  retrouve 
dans  les  ganglions  lymphatiques.  Ce  que  nous  venons  de  rapporter  plus  haut 
à  propos  de  Thistogénie  des  fibrilles  peut  s'appliquer  aussi  à  Thistogénie  des 
fibres  élastiques.  Selon  Legros,  la  périphérie  des  corps  fusiformes  constitue, 
en  se  condensant,  une  enveloppe  élastique  aux  faisceaux  fibrillaîres,  comme 
k  Djolemme  pour  les  muscles.  Henle  croyait  que  les  fibres  élastiques  se  for- 
maient au-dessus  des  noyaux  des  cellules  fusiformes,  et  les  appelait  fibres 
de  noyaux. 

An  contraire  l'école  de  Reichert  et  de  Yirchow  admet  que  le  tissu  élas- 
tique ne  provient  pas  de  cellules,  mais  seulement  d'une  transformation  spé- 
ciale que  subit  la  substance  interstitielle  du  tissu  conjonctif.  Ranvier  qui  a 
adopté  cette  opinion,  se  fondant  sur  l'observation  attentive  des  fibro-cartilages 
du  larynx  et  de  la  gaine  lamelleuse  des  nerfs,  pense  que  le  tissu  élastique  se 
forme  par  dépôts  de  petits  grains  sériés  dans  la  substance  amorphe  du  tissu 
conjonctif,  les  petits  grains,  en  s'unissant,  forment  tantôt  des  plaques,  tantôt 
des  fibres  élastiques,  d'où  l'apparence  granuleuse*  que  ces  fibres  ont  parfois, 
même  à  Tétat  adulte. 

La  formation  des  vésicules  adipeuses  est  très-simple,  et  la  figure  15  en 
indique  les  principales  phases.  La  graisse  apparaît  d'abord  dans  le  proto- 
plasma de  certaines  cellules  suspendues  aux  branches  d'un  capillaire,  comme 
des  grains  de  raisin  à  une  grappe,  sous  la  forme  de  petites  granulations  fines 
qui  ne  tardent  pas  à  se  réunir  en  une  petite  gouttelette  qui  refoule  à  la  péri- 
l^érie  le  noyau  et  le  reste  du  protoplasma.  Pour  Ranvier  les  cellules  adi- 
peuses seraient  dans  le  début  des  cellules  spéciales,  et  la  graisse  ne  se  dépo- 
serait pas  indifféremment  dans  toutes  les  cellules  du  tissu  conjonctif. 

Les  corps  fusiformes  ou  étoiles  sont  assez  communs  chez  l'adulte,  ce  qui 
lient  à  ce  qu'au  lieu  de  suivre  leur  évolution  normale,  ils  peuvent  rester  sUi- 
lionnaires,  et  subir  un  véritable  arrêt  de  développement.  Dans  quelques  cas 
ils  deviennent  granuleux,  et  les  granulations  sont  alors  condensées  autour 
du  noviiu,  d'autres  fois,  ils  sont  envahis  par  le  pigment,  comme  on  le  voit 
plus  spécialement  dans  la  choroïde.  Le  noyau  est  alors  plus  ou  moins  marqué 
par  la  pigmentation,  mais  il  persiste  et  reste  transparent.  Aux  environs  des 
foyers  hémorrhagiques,  les  corps  fusiformes  sont  fréquemment  colorés  par 
rtiématosine,  ce  qui  leur  donne  une  certaine  analogie  d'aspect  avec  la  cho- 
roïde. 

En  anatomie    pathologique  le  tissu  conjonctif  a  une  très-grande  impor- 
tance. 

D'abord  toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  solution  de  continuité  dans  un  des 
tissus  de  l'organisme,  à  la  suite  de  différents  phénomènes  que  nous  étudie- 
rons dans  le  système  vasculaire  à  propos  de  l'inflammation,  il  se  forme  du 
tissu  embryonnaire  :  ce  tissu  embryonnaire  peut  devenir  très-rapidement  du 
tissu  conjonctif  proprement  dit,  et  alors  on  ditquc  la  réunion  se  fait  par  pre- 
I    mière  intention.  Si  au  contraire  le  tissu  embryonnaire  persiste,  se  vascula- 
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rise  par  le  développement  de  papilles,  et  d*anses  vasculaires  dans  ses 
papilles,  alors  la  plaie  se  cicatrise  par  seconde  intention ,  par  des  bourgeons 
charnus,  et  une  suppuration  plus  ou  moins  longue.  En  tout  cas,  la  cicatrice 
est  toujours  du  tissu  conjonctif;  c'est  plus  tard  que  ce  tissu  conjonctif  revient 
à  la  forme  du  tissu  au  milieu  duquel  il  s'était  développé,  que  ce  soit  un  car- 
tilage ou  un  nerf. 

Souvent  le  tissu  conjonctif  qui  forme  la  trame  de  certains  organes,  proli- 
fère en  sorte  que  l'organe  lui-même  finit  par  être  comme  étouffé.  C'est  ce 
que  l'on  nomme  une  sclérose.  Je  citerai  comme  exemple  la  sclérose  du  foie  ou 
cirrhose,  la  sclérose  de  la  moelle  épinière,  du  rein,  et  tant  d'autres  scléroses 
bien  étudiées  aujourd'hui. 

Enfin  beaucoup  de  tumeurs  sont  formées  par  du  tissu  conjonctif.  Mal- 
heureusement la  classification  des  tumeurs  est  loin  d*étre  définitive,  et  pour 
cette  question,  comme  pour  tant  d'autres,  il  reste  beaucoup  à  glaner  à  nos  suc- 
cesseurs. Je  dirai  seulement  que  la'plupart  des  tumeurs  de  mauvaise  nature 
sont  formées  par  du  tissu  embryonnaire,  et  qu'alors  on  les  appelle  des  sar- 
comes, mais  que  ce  groupe  des  sarcomes  est  loin  d'être  nettement  défini  ;  il  y 
a  encore  d'aulres  tumeurs  formées  par  du  tissu  conjonctif,  ce  sont  les  fibro- 
mes, les  myxomes,  les  carcinofnes,  les  lipomes,  elc. 

Toute  cette  étude  appartient  à  l'anatomie  pathologique  générale,  et  nous 
ne  pouvons  l'aborder  ici. 

Si  maintenant  nous  essayons  de  faire  une  classification  du  tissu  conjonctif 
et  des  tissus  qui  en  dérivent,  nous  trouverons  à  l'origine  le  tissu  conjonctif 
embryonnaire,  auquel  il  faut  rattacher  le  tissu  conjonctif  muqueux.  Quant 
aux  tissus  adultes,  il  seront  soit  des  dérivés  du  tissu  conjonctif,  soit  du  tissu 
conjonctif  proprement  dit.  Les  tissus  dérivés  des  cellules,  sont  le  tissu  osseux 
et  le  tissu  cartilagineux  :  le  tissu  élastique  au  contraire  dérive  de  la  substance 
inlerstitielle.  Quant  au  tissu  conjonctif  proprement  dit,  on  en  peut  faire  plu- 
sieurs sections. 

1.  Tissu  cellulaire  proprement  dit  et  tissu  cellulo-adipeux  ; 

2.  Séreuses;  bourses  sous-cutanées; 

3.  Tissu  réticulé  des  ganglions  lymphatiques; 

4.  Tissu  lamelleux  de  la  gatne  des  nerfs; 

5.  Ligaments  et  tendons. 

Entre  tous  ces  tissus  il  y  a  des  transitions  insensibles;  le  cartilage  passe 
au  fibro-cartilage,  les  tendons  peuvent  s'ossifier,  etc.  D'une  autre  part,  les 
séreuses  ne  sont  que  de  grandes  aréoles  cellulaires,  ainsi  que  nous  allons 
le  voir  en  traitant  des  séreuses  en  général. 

§  III.  —  Système  séreux  ou  des  cavités  closes 

Disposition  générale  du  système  séreux.  —  L'histoire  des  mem- 
branes séreuses  a  subi  de  sinj;ulières  vicissitudes. 

Relativement  à  leur  structure,  la  plupart  des  «inatomistes  du  siècle  dernier 
les  regardaient  avec  Ruysch  comme  très-vasculaires  ;  quelques  autres  avec 
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Htseagni,  comme  presque  exclusivement  composées  de  vaisseaux  lymphati- 
qpn  on  séreux.  Les  histologistes  du  milieu  de  ce  siècle,  ont  au  contraire 
fcliréaax  séreuses  cette  richesse  vasculaire  que  Hascagni  et  même  Bichat  lui 
avaieat  attribuée;  mais  tout  récemment,  depuis  les  travaux  de  Reckling- 
hansen,  Ks  et  surtout  Ranvier,  on  tend  à  considérer  les  séreuses  comme  un 
véritable  sac  lymphatique. 

Ea  efleCy  d*après  ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  du  tissu  coiijonctif, 
ce  tissa  serait  fermé  par  des  faisceaux  fibrillaires  tapissés  de  cellules  endo- 
tbélialeSy  et  dans  l'intervalle  de  ces  brides  circuleraient  la  lymphe,  et  les 
^oboles  de  la  lymphe  (leucocytes  de  Robin).  Les  séreuses  ne  seraient  pas 
autrement  constituées,  les  brides  formées  par  les  épiploons  seraient  recou- 
fcrtes  d'une  couche  de  cellules  plates  quelquefois   assez  étendues  pour 
qQ*une*senle  de  ces  cellules  puisse  entourer  comme  d'un  tube,  en  se  sou- 
dant à  elle-même,  le  faisceau  sur  lequel  elle  est  appliquée.  Les  orifices 
<Iii*onvoit  par  place,  seraient  les  trous  produits  par  la  pénétration  des  cellules 
lymphatiques  dont  les  mouvements  amiboldes  perforent  et  traversent  les 
grandes  cellules  endothéliales.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  à  propos  du 
sjstème  lymphatique,  nous  dirons  seulement  que  cette,  théorie  s'accorde 
isseï  bien  avec. les  recherches  de  Yelpeau  sur  les  membranes  séreuses,  et 
semble  vérifiée  par  toutes  les  recherches  modernes  de  l'anatomie  générale 
comparée. 

Cest  pourquoi  si  nous  ne  songeons  plus  aujourd'hui  à  reprendre  toute 
Tidée  de  Bichat  qui,  dans  son  traité  des  membranes,  semblait  avoir  établi 
sQf  des  bases  inébranlables  la  théorie  des  séreuses  qu'il  avait  définies  :  des 
soes  sans  ouverturey  formés  par  des  membranes  distinctes  et  repliées  sur 
elles-mêmes  ;  du  moins  nous  reconnaissons  que  Bichat  a  le  premier   réuni 
le  système  cellulaire  et  le  système  séreux,  et  devancé  par  son  puissant  génie 
les  découvertes  des  micrographes  contemporains. 
Avant  les  recherches  histologiques  contemporaines,  Yelpeau  avait  su  recon- 
naître avec  la  plus  grande  précision  les  liens  qui  unissent  le  système  cellu- 
laire au  système  séreux. 

f  11  existe  dans  Téconomie  animale,  ]»  dit  Yelpeau,  «  des  cavités  qui  ne 
)  communiquent  soit  directement,  soit  indirectement,  ni  avec  l'atmosphère, 
»  ni  avec  le  système  vasculaire ,  qui  sont  en  un  mot,  dépourvues  d'ouver- 

>  ture.  Ces  cavités  sans  issue,  disséminées  dans  toutes  les  régions  du  corps, 
•  sont  extrêmement  nombreuses,  et  représentent  un  système,  un  ensemble  tout 
(particulier  dans  l'oi^anismc;  il  y  en  a  de  normales  et  d'anormales,  de  pcr- 
»  manentes  et  de  passagères.  Une  étude  attentive  de  ces  cavités,  décrites 

>  jusqu'ici  sous  le  litre  de  membranes  séreuses  ou  synoviales,  m'a  démontré 
»  que  ce  ne  sont  ni  des  sacs  ni  de  véritables  membranes,  comme  on  le  croit 

>  généralement  depuis  Bichat.  Les  recherches  multipliées  auxquelles  je  me 

>  suis  livré  ne  laissent,  dans  mon  esprit,  aucun  doute  à  ce  sujet;  aux  divers 

>  âges  de  la  vie  utérine,  sur  le  cadavre  de  jeunes  sujets,  sur  des  adultes  ou 

>  lies  vieillards,  j'ai  trouvé,  à  la  place  de  sacs  ou  de  membranes  fermées,  de 

>  simples  surfaces  formant  des  cavités  sans  ouverture.  » 
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Ces  cavités  ont  des  caractères  commuas,  mais  elles  présentent  aussi  de 
grandes  difîérences  :  elles  subissent  iles  gradations  insensibles  depuis  celte 
simple  dilatation  des  aréoles  du  tissu  cellulaire,  désignée  sous  le  nom  de 
bourse  muqtLeuse,  jus(|u*aux  grandes  surfaces  arachnoldienne  et  péritonéale. 

Elles  doivent  être  divisées  en  quatre  groupes  indiquant  chacune  un  d^ré 
plus  parfait  dans  la  constitution  de  la  surface  séreuse,  et s'éloignaiU  parcou- 
séquent  davantage  du  tissu  cellulaire,  qu*on  peut  regarder  comme  leur  géné- 
rateur :  1°  les  cavités  séreuses  du  tûssu  cellulairCj  dites  bourses  séreuses; 
i"*  les  cavités  synoviales  tendineuses^  dites  bourses  tendineuses;  3^  les  awùés 
ou  synoviales  articulaires;  4"  les  grandes  cavités  séreuses  ou  splanchni- 
ques. 

Premier  degré.  —  Cavités  séreuses  du  tissu  cellulaire ^  ou  bourses  séreusesy 
bourses  muqueuses  .  —  Elles  sont  extrêmement  nombreuses,  et  ont  été 
décrites  d'abord  par  A.  Monro  junior  sous  le  nom  impropre  de  bourses  mur 
ueuses.  On  en  rencontre  à  la  tête,  au  cou,  au  tronc,  et  sur  les  différentes 
régions  des  membres;  ordinairement  situées  sous  les  téguments,  elles  se 
développent  quelquefois  dans  les  couches  profondes,  entre  les  os  et  les  mus- 
cles par  exemple,  sans  aucun  rapport  avec  les  tendons  ou  les  articulations. 

On  a  cherché  à  en  spécifier  le  nombre,  et  j'avais  pensé  d'abord  qu'il  serait 
bon  d'en  dresser  un  tableau  complet,  ainsi  que  l'ont  fait  Padieu  (1)  et  Mar- 
chai (â)  ;  mais  j'y  ai  renoncé  pour  deux  raisons  :  d'abord  c'est  qu'elles  sont 
loin,  quelques-unes  exceptées,  d'être  constantes,  puisque  souvent  leur  exis- 
tence dépend  d'une  conformation  individuelle,  et  quelquefois  des  habitudes 
professionnelles  du  sujet;  enfin  parce  que  j'aurai  soin,  dans  la  description  de 
cha(|ue  région,  de  mentionner  celles  qu'on  y  a  rencontrées. 

Elles  sont  représentées  par  des  cavités  à  parois  quelquefois  lisses  et  polies 
comme  la  face  interne  des  articulations,  le  plus  souvent  irrégulières,  anfrac- 
tueuses,  offrant  même  des  brides  celluleuses  qui  les  traversent  et  les  divisent 
en  plusieurs  compartiments  communiquant  tous  ensemble;  cependant  elles 
paraissent  dépounues  de  la  couche  d'épithélium  pavimenteux  qui  tapisse 
les  autres  cavités  séreuses. 

Il  serait  difficile,  ainsi  que  le  remarque  Velpeau,  de  trouver  dans  leurs 
parois  les  caractères  d'une  membrane  spéciale  et  distincte,  analogue,  par 
exemple,  à  celle  qui  enveloppe  les  kystes  hydatiques,  et  l'on  tenterait  en 
vain  de  les  énucléer  avec  le  doigt  ou  le  manche  d'un  scalpel.  Par  leur  surface 
interne,  elle  adhèrent  intimement  et  se  confondent  sans  aucune  ligne  de 
démarcation  appréciable  avec  le  tissu  cellulaire  environnant,  dont  on  peut 
ainsi  s'assurer  qu'elles  font  réellement  partie.  C'est  là  un  point  important  et 
dont  le  chirurgien  doit  bien  tenir  compte  quand  il  veut  en  pratiquer  l'extir- 
pation, opération  que  cette  fusion  avec  les  tissus  environnants  rend  toujours 
très-laborieuse. 

L'épaisseur  de  leurs  parois  est  le  plus  souvent  assez  difficile  à  apprécier 

(I)  Thèses  de  Paris,  1831),  p.  13. 

{"!)  Thèse  de  concours  pour  Tagri^gation,  1839. 
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€B  nisoii  de  eette  ctrconstanee  qu'elles  sont  peu  distinctes  :  toutefois  on  peut 
4in  fne  généralemeiit  elle  est  beaucoup  plus  considérable  que  celle  des 
aninB  aéreoseSy  et  qu'elle  peut  aller  dans  quelques  cas,  sinon  pathologiques, 
an  vous  anormaiu:,  jusqu'à  un  emUimètre.  J'ai  vu  dernièrement  la  bourse 
utiUMa  printulienne  d'un  parqueteur,  dont  le  métier^  ainsi  qu'on  le  sait^ 
exige  tèm  toujours  à  genoux,  présenter  une  épaisseur  et  une  densité  telles, 
qu'apiét  rivacoation  du  liqui.de  les  parois  restaient  écartées  et  sans  aucune 
IftBitaafei  se  rapprocher.  Il  est  d'autres  cas,  au  contraire,  dans  lesquels  ces 
parait  sont  teUement  minces,  qu'elles  peuvent  se  rompre,  soit  naturellement, 
soit  «ccidenlellement  ;  on  voit  alors  le  liquide  se  répandre  dans  les  tissus 
adlfMeBta,  sans  produire  d'ailleurs  d'accidents  sérieux. 

Ia  cavité  de  ces  bourses  séreuses  ne  contient  habituellement  pas  de 
fiqaide  ;  nuûs  pour  f&i  que  les  mouvements  qu'elles  sont  destinées  à  faciliter 
soieai  plus  fréquents  ou  plus  rudes,  il  s'y  épanche  une  sérosité  dont  la  cou- 
leor  varie  depuis  le  jaune-citron  jusqu'au  rouge  foncé.  Par  son  séjour, 
ce  fiquide  peut  s'altérer  et  prendre  alors  une  teinte  chocolat.  D'autres  fois, . 
SI  présence  provoque  une  inflammation  des  parois  de  la  poche,  sous  l'in- 
floence  de  laquelle  sont  sécrétés  des  fluides  plastiques  dont  l'albumine  se 
concrète  aoos  forme  de  flocons.  Ce  sont  ces  flocons  albumineux  ou  ces  caillots 
siBgninB  qui,  fragmentés  par  des  pressions  réitérées,  donnent  naissance  à  ces 
grains  semblables  à  du  riz  cuit,  qu'on  trouve  si  souvent  nageant  au  milieu 
du  liquide  que  contiennent  ces  bourses  séreuses  malades. 

Le  mode  de  formation  de  ces  cavités  closes  est  facile  à  expliquer.  Les 
aréoles  du  sens  cellulaire  soumisesàdes  compressions  et  des  dissensions  répé- 
tées tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre,  se  laissent  peu  à  peu  allonger 
et  distendre,  et  quelques-unes  des  lamelles  intercellulaires  se  rompent. 
Bientôt,  là  où  n'existaient  d'abord  que  quelques  aréoles  naturelles,  se  trouve 
constituée  une  cavité  plus  ou  moins  spacieuse  conservant  encore,  comme 
témoignage  de  son  origine  première,  ces  filaments,  ces  faisceaux  qui  la  tra- 
versent et  la  divisent. 

Deuxième  degré.  —  Cavités  ou  bourses  synoviuks  tendineuses.  —  Les 
cavités  synoviales  tendineuses,  développées  autour  des  tendons,  et  destinées 
à  faciliter  leur  glissement,  forment  déjà  un  ordre  plus  élevé  dans  Torga- 
nisation  du  système  séreux,  que  les  précédentes.  Si  ces  dernières,  en  effet,  ne 
présentent  qu'une  surface  séreuse  souvent  irrégulière,  à  parois  très-peu  dis- 
tinctes, et  une  existence  quelquefois  accidentelle  et  passagère,  les  cavités 
closes  qui  enveloppent  les  tendons,  au  contraire,  se  distinguent  par  un  état 
synovial  complet,  c'est-à-dire  par  des  parois  membraneuses  plus  fines,  quel- 
quefois faciles  à  isoler  sur  certains  points,  se  rapprochant  par  conséquent 
davantage  des  grandes  séreuses,  et,  de  plus,  par  une  existence  constante. 
Toutefois  elles  off'rent  encore  des  brides  celluleuses  se  portant  d'une  paroi  à 
l'autre,  en  attestant  leur  mode  de  formation  aux  dépens  de  lamelles  du  tissu 
cellulaire;  elles  manquent  aussi  d'épithélium. 

Ces  cavités  synoviales  tendineuses  sont  tantôt  traversées  par  le  tendon  dont 
elles  doivent  favoriser  le  glissement,  d'autres  fois  développées  sur  une  de  ces 
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faces  seulement.  Dans  le  premier  cas,  si  Ton  admet  les  idées  de  Bichat,  il  faut 
dire  que  la  membrane  qui  constitue  leurs  parois  se  réfléchit  sur  le  tendon, 
enveloppé  ainsi  dans  un  double  tube  séreux,  ce  qui  est  fort  difficile  déjà  à 
expliquer  et  à  comprendre,  bien  plus  encore  à  démontrer;  dans  le  second, 
leur  disposition  est  aussi  simple  que  celle  des  bourses  séreuses  sous-cutanées. 
Les  premières,  à  cause  de  cette  disposition  présumée  en  doigt  de  gant,  ont  été 
nommées  bourses  séreuses  vaginales  ou  engainantes:  on  en  trouve  des  exem- 
ples à  la  main,  où  elles  enveloppent  les  tendons  fléchisseurs.  Les  secondes, 
désignées  sous  le  nom  de  vésiculaireSy  se  rencontrent  partout  où  un  lai^ 
tendon  doit  glisser  sur  les  os  :  telle  est  la  bourse  dite  trochaniériennef  desti- 
née au  tendon  du  grand  fessier. 

Lorsqu'on  ouvre  ces  cavités  synoviales  tendineuses,  on  trouve  leurs  parois 
parfaitement  lisses,  et  formées  ici  par  les  os,  là  par  les  tendons,  ailleurs  par 
des  coulisses  fibreuses  dont  les  surfaces  sont  lisses,  et  polies  par  le  frottement, 
mais  sans  qu'il  soit  possible  d'ailleurs  de  détacher  à  leur  surface  un  feuillet 
distinct,  bien  moins  encore  de  le  poursuivre,  et  d'en  former  une  membrane 
continue.  Dans  les  points  où  le  tendon  va  quitter  la  cavité  synoviale,  une  lame 
celluleuse  bien  distincte  se  détache  de  sa  circonférence  pour  se  porter  sur  les 
os  ou  les  coulisses  fibreuses,  lame  destinée  à  clore  la  cavité,  et  que  Ton  a  cm 
se  réfléchir  et  tapisser  les  autres  parois  constituantes.  Mais  je  ré|)éte  qu'il  est 
tout  à  fait  impossible  de  démontrer  sa  présence  par  le  scalpel,  soit  sur  le  ten- 
don, soit  sur  les  fibro-cartilages  ;  que  c'est  là  une  vue  de  l'esprit,  commode  et 
satisfaisante  peut-être,  mais  qui,  dans  une  science  comme  l'anatomie,  dont 
l'exactitude  est  la  base,  ne  peut  être  acceptée  malgré  l'autorité  du  grand  nom 
de  Bichat. 

Là  où  on  la  rencontre  distincte  et  isolahley  cette  paroi  membraneuse  est 
fine,  transparente,  et  ofl^in;  tous  les  caractères  que  j'assignerai  aux  parois  sé- 
reuses en  général.  Souvent  on  trouve  dans  la  cavité  synoviale  elle-même  des 
filaments  celluleux  qui  la  traversent,  et  quelquefois  se  portent  du  tendon,  dont 
elles  limitent  le  mouvement,  à  la  paroi  ostéo-fibreuse  :  les  coulisses  fibro-syno- 
viales  des  doigts  en  ofl'rent  un  exemple.  Ces  filaments,  décrits  avec  beaucoup 
de  soin  par  Filugelli  et  J.  Guérin,  jouent  un  grand  rôle  dans  la  ténotomie  des 
tendons  fléchisseurs,  ainsi  que  je  le  dirai  en  temps  et  lieu  (1). 

Comme  les  cavités  séreuses  du  tissu  cellulaire,  les  parois  des  cavités  ten- 
dineuses sont  susceptibles  de  s'irriter  par  les  frottements  exagérés,  les 
pressions,  etc.  ;  et  l'on  voit  alors,  sous  cette  influence,  des  liquides  séreux, 
séro-sanguins,  séro-purulents,  avec  flocons  albumineux,  etc.,  y  être  versés,  et 
donner  naissance  à  cette  maladie  désignée  sous  le  nom  de  iénosite  crépitante 
ou  inflammation  des  gaines  tendineuses.  C'est  dans  cette  aflection  plus  particu- 
lièrement qu'on  rencontre  ces  petits  grains  hordéiformes,  lisses  et  polis,  quel- 
quefois irréguliers  comme  ceux  que  j'ai  signalés  dans  les  bourses  séreuses, 
qui  reconnaissent  certainement  la  iiiéine  origine,  et  que  Dupuytren  et  Ilaspail 
regardaient  à  tori  comme  des  êtres  animés,  des  hydatides. 

(!)  Voyez  Hégion  palmaire. 
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nuNsnbiB  DBGSi.  —  Cavités  synoviales  articulaires,  ou  membranes  sé^ 
rwMt  wgfÊOtnaks.  — Plus  parfaites  dans  leur  organisation,  et  plus  constantes 
enoara  dus  leur  existence  que  les  cavités  tendineuses,  les  synoviales  diffèrent 
eependanl  encore  beaucoup  des  grandes  séreuses  ;  elles  présentent  une  sur- 
lace fisM,  polie,  partout  continue,  et  tapissée  par  une  couche  d'épithélium; 
dks  aont  destinées  à  faciliter  le  glissement  des  extrémités  articulaires  des  os. 
D  n'est  pas  plus  possible  ici  que  pour  les  synoviales  tendineuses  de  démon- 
trer rcDsIenee  d'une  membrane  continue,  distincte  et  isolable^  tapissant 
tMles  kt  parois  de  la  cavité  articulaire,  et  se  réfléchissantdes  tendons  et  des 
Ijga«fnf3  sur  les  cartilages.  Sur  ces  derniers,  en  effet,  c'est  à  peine  si,  avec 
beaneonp  d'art  et  d'adresse,  on  peut  parvenir  à  détacher  une  pellicule  mince 
et  ine  eomme  une  pelure  d'oignon,  qu'il  est  d'ailleurs  impossible  de  pour- 
saivre  loin  des  bords  du  cartilage.  Sur  les  tendons,  ligaments  et  fibro-carti- 
bps  interarticulaires,  cette  démonstration  directe  d'une  membrane  distincte 
n'est  pas  plus  possible  que  sur  les  cartilages.  Restent  donc  les  points  où  les 
isel  les  tissus  fibreux  laissent  entre  eux  des  intervalles  nécessaires  à  l'accom- 
pfissiinent  de  leurs  mouvements:  or  dans  ces  points  les  lamelles  du  tissu 
cdhilaire  se  sont  converties  en  une  membrane  lisse  à  sa  face  interne,  ayant 
«ne  analogie  frappante  avec  celle  qui  forme  les  parois  des  cavités  sous-cu- 
tanées et  tendineuses,  plus  ou  moins  distincte,  souvent  facile  à  isoler,  et 
dont  l'articolation  du  genou  offre  un  exemple  frappant  dans  son  cul-de-sac 
soQS-tricipital. 

La  cavité  synoviale  articulaire  peut  donc  être  considérée  comme  formée 
par  des  surfacfs  synoviales  revêtues  d'une  couche  uniforme  d'épithélium, 
mads  constituées  au-dessous,  par  des  tissus  fibreux  sans  trace  de  membrane 
distincte,  partout  ailleurs,  enfin,  par  des  feuillets  membraniformes  auxquels 
seuls  le  nom  de  membrane  synoviale  convient.  11  est  même  prouvé  que  les 
surfaces  cartilagineuses  ne  sont  pas  recouvertes  d'épithélium,  et  que  le  tissu 
cartilagineux  est  directement  en  rapport  avec  le  liquide  synovial.  Il  est  dès 
lors  facile  de  comprendre  que  les  choses  étant  ainsi  disposées,  il  n'est  pas 
plus  possible  de  considérer  ces  membranes  articulaires  comme  des  sacs  sans 
ouvertures,  que  les  synoviales  tendineuses. 

On  pourrait  croire  que  tout  cela  se  réduit  à  une  dispute  de  mots,  et  n*a 
aucune  importance  pratique,  puisque,  en  définitive  j'admets,  avec  Yel^eau, 
que  les  cavités  articulaires  et  tendineuses  sont  complètement  closes  et  tapis- 
sées par  une  couche  épilhéliale;  et  cependant  la  question  touche  beaucoup 
plus  au  fond  des  choses  qu'on  ne  le  pense.  Tous  les  auteurs,  en  eff'et,  qui  ont 
décrit  les  synoviales  comme  des  membranes  continues  et  formant  des  sacs  sans 
ouverture,  ont  été  forcés,  pour  être  logiques,  d'admettre  qu'elles  tapissent 
les  surfaces  cartilagineuses.  Hais  comme  il  était  impossible  de  démontrer 
directement  ce  fait,  cependant  indispensable  à  la  doctrine,  et  que  ce  prétendu 
passage  de  la  synoviale  sur  les  cartilages  laissait  le  champ  libre  aux  interpré- 
tations, des  dissidences  ont  dû  nécessairement  éclater  parmi  les  partisans  de 
cette  opinion.  Aussi,  tandis  que  Bichat  les  fait  se  continuer  purement  et  sim- 
plement à  la  surface  des  cartilages,  Gerdy  les  fait  passer  au-dessous,  et  Blan- 
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din,  pour  concilier  ces  deux  opinions  extrêmes,  leur  accorde  deux  feuillets^ 
Tun  sus-  et  l'autre  sous-cartila^neux  :  enfin  chacun  d'eux  ayant  invoqué  à 
l'appui  de  son  opinion  les  faits  patholog^iques,  il  est  résulté  de  ces  divei^ences 
dans  l'interprétation  d'un  prétendu  fait  anatoniique  des  divergences  non 
moins  grandes  dans  l'interprétation  des  altérations  articulaires,  et  notamment 
des  tumeurs  blancheSy  d'où  une  confusion  déplorable  et  très-préjudiciable  aux 
progrès  de  cette  branche  de  la  pathologie. 

n  est  bien  évident,  cependant,  que  si  le  fait  anatomique  sur  lequel  se  sont 
appuyés  ces  chirurgiens  est  faux,  tous  leurs  raisonnements  s'écroulent  et  tou- 
tes les  déductions  qu'ils  en  ont  tirées  tombent.  Or,  c'est  là  précisément  ce 
que  je  me  suis  depuis  longtemps  attaché  à  démontrer  (1),  et  je  ne  crois  pas 
que  personne  ait  encore  réfuté  les  raisons  que  j'ai  données.  Nouvelle  preuve 
en  faveur  de  cette  méthode  scientifique  qui  consiste  à  se  serrer  toujours  & 
Vanatomie  qu'on  voit,  à  n'en  croire  que  le  témoignage  de  ses  sens,  et  à  se 
défier  des  éc^irts  auxquels  peut  entraîner  une  imaginîition  trop  ardente. 

Si  la  synoviale  ne  passe  point  sur  les  cartilages,  il  faut  reconniittre  cepen- 
dant que  quelquefois  la  couche  sous-épi  théliale  elle-même  cl  les  vaisseaux 
qui  s'y  ramifient  em|)iètent  sur  les  bords  du  cartilage  et  les  débordent  de 
quelques  millimètres.  On  voit  alors,  si  ces  vaisseaux  ont  été  injectés  artificiel- 
lement ou,  s'ils  ont  simplement  retenu  du  sang,  qu'ils  forment  sur  les  bords 
des  cartilages  un  cercle  d'anses  anastomotiques  analogues  à  celles  qu'on  ren- 
contre îiu  pourtour  de  la  cornée.  Le  sang  circule  dans  ces  anses  vasculaires 
(|ui  s'avancent  sur  la  surface  cartilagineuse,  mais  pour  rentrer  bien  vite 
|>ar  les  anastomoses  dans  les  troncs  d'où  il  était  parti.  Ce  sont  ces  pro- 
longements naturels  du  réseau  vasculaire  sous-synovial  au-dessus  du  car- 
tilage, qui  se  développent  par  l'inflammation,  et  deviennent,  dans  la  variété 
de  tumeurs  blanches  que  j'ai  désignée  sous  le  nom  de  synovite  chronique  (2), 
le  point  de  départ  de  ces  projections  vasculaires  pseudo-membraneuses  qui 
recouvrent  et  voilent  complètement  cet  organe  qu'elles  soumettent  plus  tard  à 
une  active  résorption:  on  trouvera,  à  la  fin  de  ce  travail  couronné  par  l'Aca- 
démie des  planches  que  j'ai  fait  dessiner  d'après  nature  par  Lakerbauer,  et 
qui  représentent  fidèlement  cette  disposition. 

Telle  est  la  manière  réelle,  et  dégagée  de  toute  fiction,  dont  se  comporte 
la  membrane  synoviale  par  rapport  aux  cartilages,  aux  flbro-cartilages  et  aux 
tissus  fibreux  ;'  il  faut  indiquer  maintenant  les  particularités  qu'elle  présente 
dans  les  autres  points  de  son  trajet.  Elle  constitue,  ai-je  dit,  un  feuillet  mem- 
braneux plus  ou  moins  distinct,  d'autant  plus  isolé  que  l'articulation  accom- 
plit des  mouvements  plus  étendus  et  (jue  les  extrémités  articulaires  exécutent 
les  unes  sur  les  autres  une  plus  grande  course.  Ainsi,  les  feuillets  synoviaux, 
très-prononcés  aux  articulations  du  genou  et  de  l'épaule,  le  sont  déjà  beau- 
coup moins  à  celles  de  la  hanche  ou  du  coude,  deviennent  plus  difficiles  à 
reconnaître  dans  celles  qui  composent  le  tarse  et  le  métatarse,  et  ne  sont 


(1)  Annales  de  la  chirurgie,  I8U.  —  Mémoires  dt»  VAeadêmie,  l.  XVII,  1853. 

(2)  Mémoires  de  IWcadémie  de  médecine,  t.  XVH,  p.  fiO  et  suiv. 
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'phv  MMcptibleSy  enAd,  d'une  démonstration  directe  dans  celles  qui  unissent 
ks  corps  Tertéfaranx  ou  les  deux  pubis. 

Gfllte  membrane  présente  quelquefois  à  sa  face  interne  des  franges  ayant 
uMippucnce  graisseuse,  et  recouvertes  d'une  fine  pellicule;  ces  franges,  que 
Ck^lM-Bnrers  avait  cru  à  tort  être  des  glandes  synoviales,  me  paraissent 
devoir  kar  existence  à  cette  tendance  au  vide  qui  s'opère  dans  les  articula- 
tiooakmdes  mouvements  et  sollicite  le  tissu  cellulaire  graisseux  sous-syno* 
vial  von  le  centre  de  la  cavité  articulaire. 

(^Mlques-unes  de  ces  membranes  sont  tellement  relâchées  dans  certaines 
potilioiis  des  surfaces  articulaires,  que  si  elles  n'étaient  point  pourvues  de 
film  musculaires  spéciales  qui  les  retiennent,  elles  seraient  exposées  à  être 
attirées  et  froissées  entre  les  os  par  suite  de  cette  même  tendance  au  vide. 
Le  gonoa  offre  un  bd  exemple  de  cette  disposition,  et  elle  existe,  mais  à  un 
monMire  degré,  au  coude  et  à  l'épaule,  ou  l'on  voit  non  plus  des  fibres  spé- 
riaies,  mais  quelques  fibres  des  muscles  voisins  s'y  fixer.  C'est  à  cette  laxité 
qae  ces  membranes  doivent  d'être  si  facilement  distendues  par  les  liquides 
qui  s'y  accumulent  ei  qui  quelquefois  les  rompent  et  s'épanchent  dans  les 
tissus  avoisinants,  .ainsi  que  j'en  ai  cité  quelques  cas  (1).  Cette  rupture  est 
rue,  car  presque  toujours  le  tissu  séreux  est  soutenu  et  protégé  par  des  mem- 
kranes  fibreuses  désignées  sous  le  nom  de  capsules  fibreuses. 

Les  cavités  synoviales  articulaires  se  continuent  quelquefois  avec  celles  des 
tendons  qui  viennent  s'insérer  au  voisinage,  en  sorte  que  synoviales  tendi- 
neuse et  articulaire  ne  font  plus  qu'une  seule  cavité,  mais  toujours  sans  ouver- 
ture à  l'extérieur,  n  me  suffira,  comme  exemple,  de  citer  ici  les  synoviales 
du  poplité  et  du  bîcq»  brachial  communiquant  normalement  avec  les  cavités 
séreuses  du  genou  et  de  l'épaule.  Il  importe  de  bien  connaître  et  de  ne  point 
oublier  cette  disposition  lorsqu'on  explore  la  région  où  elle  a  été  observée. 
J'ai  vu  un  jeune  homme  qui  présentait  une  collection  liquide  à  la  partie  pos- 
térieure de  la  jambe,  vers  son  tiers  supérieur,  collection  probablement  re(?ar- 
dée  comme  peu  grave  par  le  médecin  auquel  s'adressa  le  malade,  puisqu'il 
rouvrit  sans  précaution  aucune;  il  en  sortit,  au  dire  du  malade,  un  liquide 
louche  et  séreux;  la  plaie,  au  lieu  de  guérir,  resta  fistuleuse,  et  le  malade 
entra  dans  mon  service  à  l'hôpital  Bon-Secours  :  quelques  jours  après  il  fut 
pris  de  frissons,  avec  gonflement  énorme  du  genou  correspondant,  très-vives 
douleurs,  et  mourut.  A  l'autopsie,  nous  trouvâmes  que  la  collection  avait  son 
siège  dans  la  gaine  du  poplité,  qu'elle  présentait  tous  les  caractères  d'une 
tire  inflammation  suppurative  qui  s'était  propagée  à  la  cavité  articulaire  du 
genou. 

Les  cavités  synoviales  tendineuses  dites  vaginales  ne  sont  point  d'ailleurs 
les  seules  qui  communiquent  ainsi  avec  les  jointures;  les  cavités  dites  vésicu- 
taires  présentent  quelquefois  aussi  cette  disposition,  mais  accidentellement. 

Je  renvoie  tout  ce  qui  a  trait  à  la  structure  des  synoviales  aux  généralités 
mr  le  système  séreux;  je  me  bornerai  à  dire  par  avance  que  c'est  sur  elles  et 

(1)  Jfcm.  <fe  VAcùd.  de  méd.,  t.  XVII,  p.  60  et  suît. 
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à  leur  face  interne  qu'on  a  observé  ces  petites  ouvertures  oblongues  ou  tfron-' 
dies  présentant  quelquefois  un  aspect  grisâtre,  qui  ne  sont  autres  que  Tori- 
fice  de  ces  follicules  synoviaux  décrits  par  E.  Weber  et  Gosselin,  et  dans  les- 
quels, selon  ce  dernier,  se  développeraient  des  kystes  dits  synoviaux^ 
improprement  appelés  ganglions,  dont  Tanalogie  frappante  avec  les  kys- 
tes sébacés  a  à  peine  besoin  d'être  signalée.  La  présence  de  ses  follicules 
est-elle  suffisante  pour  séparer  les  synoviales  articulaires  des  autres  séreuses? 
Je  ne  le  pense  pas,  elle  doit  servir  seulement  à  établir  un  genre  dans  Tes- 

pëce. 

Quatrième  degré.  —  Des  grandes  cavités  séreuses^  ou  des  membranes  sé- 
reuses proprement  dites  ou  splanchniques.  —  De  grandes  cavités  séreuses  se 
rencontrent  dans  toutes  les  cavités  splanchniques  :  au  crâne  et  au  rachis, 
l'arachnoïde  encéphalo-rachidienne;  à  la  poitrine,  les  plèvres  et  le  péricarde; 
à  l'abdomen,  enfin,  le  péritoine  et  son  accessoire,  la  tunique  vaginale,  chez 
l'homme.  Ces  membranes  constituent  le  tissu  séreux  à  son  degréle  plus  élevé; 
elles  sont  constantes  dans  leur  existence,  offrent  la  même  disposition  chez 
tous  les  sujets,  se  présentent  toujours  avec  les  mêmes  caractères  de  structure 
intime,  et  enfin  s'éloignent  bien  ))lus  des  caractères  attribués  au  tissu  cellu- 
laire que  les  cavités  closes  des  classes  précédentes.  C'est  à  elles  qu'il  faut  rap- 
porter principalement  ce  qu'a  dit  Bichat  des  membranes  séreuses.  Il  est  en 
effet  possible  pour  la  plèvre,  comme  ))our  le  péritoine,  de  démontrer  directe- 
ment des  feuillets  distincts,  faciles  à  isoler,  et  continus  dans  une  grande 
étendue  ;  toutefois  la  question  n'est  pas  de  savoir  si  l'on  peut  donner  à  ces 
lambeaux  plus  ou  moins  de  longueur,  mais  bien  si  l'on  peut  les  démontrer  à 
cet  étcat  sur  toutes  les  parois  de  la  cavité,  si  elles  forment,  en  un  mot,  un  sac 
sans  ouverture.  Or,  il  est  évident  pour  quiconque  veut  voir  avec  ses  yeux  et 
non  avec  son  imagination,  qu'il  n'est  pas  plus  possible  de  démontrer  par  le 
scalpel  un  feuillet  séreux  sur  la  dure-mère,  que  sur  le  poumon,  que  sur  la 
rate  ou  la  tunique  albuginée  du  testicule;  on  y  enlèvera  bien  quelques  lam- 
beaux d'une  pellicule  mince  et  transparente,  mais  pour  en  former  une  couche 
distincte,  il  faudra  empiéter  sur  le  tissu  propre  des  organes  sous-jacents. 

Les  parois  des  grandes  cavités  séreuses  sont  donc  formées,  comme  celles  de<: 
cavités  closes  précédemment  étudiées,  ici  par  les  parois  des  organes, 
ailleurs  par  le  tissu  cellulaire  converti  en  membranes  par  le  glissement  et  le 
frottement.  C'est  à  ces  dernières  portions  seules  que  le  nom  de  membroMiS 
séreuses  esl  applicable,  et  il  faut  convenir  qu'elles  sont  bien  plus  prononcées 
et  bien  plus  dignes  de  ce  nom  que  les  feuillets  semblables  qu'on  rencontre 
aux  articulations  et  ailleurs. 

Toutes  ces  cavités  sont  closes  et  sans  communication  avec  l'extérieur,  lu»*^ 
seule  exceptée,  le  péritoine  chez  la  femme,  qui  se  met  en  communication 
avec  la  muqueuse  utérine  par  l'intermédiaire  de  la  trompe.  Cette  dispositior. 
explique  comment  certaines  collections  séreuses  de  la  cavité  péritonéale  ont 
pu  se  vider  par  cette  voie;  comment,  dans  des  cas  heureusement  fort  rare^, 
quelques  gouttes  de  liquide  dans  les  injections  pratiquées  sans  ménagement 
dans  la  cavité  utérine  ont  pu,  dit-on,  y  pénétrer;  et  comment  enfin  |»<iit 
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*  fltBBamplir  le  mystérieux  phénomèae  de  Texpulsion  des  ovales  et  de  la 
tteondation. 

Les  parois  ou  surfaces  de  ces  grandes  cavités  closes  sont  parfaitement 
lîsBes  d  iHrésentent,  ainsi  que  le  dit  Yelpeau,  une  contiHuité  inconiestabky 
qn*dkB  duvent  à  la  présence  d'une  couche  d'épithélium.  Cet  épithclium  se 
dévdofpe  par  les  frottements  et  glissements  auxquels  elles  sont  incessament 
,  par  lesquels  et  pour  lesquels  elles  sont  créées  ;  car,  ainsi  qu*on  le 
dans  rhistoire  de  leur  développement,  elles  ne  préexistent  pas  aux 
ofSaMs. 

Les  surfaces  séreuses  sont  constamment  appliquées  Tune  contre  Tautre,  et 
dans  rétat  normal  la  cavité  ne  recèle  ni  vapeur  ni  sérosité,  ainsi  qu'on  peut 
i*en  assorer  par  Texpérience  suivante,  que  j'ai  souvent  répétée  dans  mon 
CMTS  d*aaatomie  chirurgicale.  Sur  des  chiens,  lorsqu'on  a  mis  la  plèvre  cos- 
tale à  OB,  opération  assez  délicate  et  dont  il  faut  avoir  l'habitude,  on  voit,  à 
h  laveur  de  la  transparence  du  feuillet  séreux,  le  poumon  dans  ses  mouve- 
ments frotter  contre  elle  sans  intermédiaire.  On  achève  la  démonstration  en 
iratiqoantavec  une  aiguille  une  petite  ouverture  au  feuillet  pariétal,  ce  qui 
i     fcrmet  de  constater  qu'il  n'en  sort  ni  gaz  ni  sérosité. 

La  membrane  séreuse  tantôt  est  adossée  à  une  membrane  fibreuse,  comme 
farachnolde  à  la  dure-mère  et  la  séreuse  péricardique  au  feuillet  fibreux  du 
fèricarde;  d'autres  fois  elle  se  met  simplement  en  4l9>port  avec  cette  couche 
èi  tissu  cellulaire  que  j'ai  désignée  sous  le  nom|||M[hMicAe  sous-séreiue  (1), 
dqai  permet  au  feuillet  séreux  un  glissement  faéKe,  mnalogue  à  celui  de  la 
petn  sur  la  couche  lamelleuse  sous-cutanée.  Cette   disposition  permet  de 
comprendre  la  formation  de  la  tunique  vaginale  aux  dépens  du  péritoine 
entraîné  par  le  testicule,  et  celle  de  ces  énormes  sacs  herniaires  poussés  en 
dehors  de  la  cavité  abdominale  par  le  déplacement  des  intestins.  C'est  elle 
encore  qui  facilite' le  décollement  des  membranes  séreuses  et  permcUl'éviter 
Touverture  de  la  cavité  close,  dans  les  cas  où  le  chirurgien  est  obligé  de 
manœuvrer  dans  leur  voisinage,  comme  lorsqu'il  pratique  la  résection  des 
c6tes  ou  la  ligature  des  iliaques. 

Structure  et  propriétés  des  séreuses.  —  Nous  ne  nous  étendrons  pas 
sur  la  structure  des  séreuses;  car  nous  les  avons  étudiées  avec  le  tissu  con- 
jonctif.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  Tépithélium,  ou  mieux  endo- 
thélium,  manque  en  plusieurs  points,  comme  sur  le  cartilage,  par  exemple, 
et  dans  plusieurs  parties  du  grand  épiploon,  et  de  noter  quelques  particu- 
larités spéciales  à  quelques-unes  d'entre  elles.  La  séreuse  des  ventricules 
cérébraux  (épendyme)  est  formée  d'un  tissu  conjonctif  lâche  entremêlé  de 
cellules.  L'épithéUum,  qui,  chez  l'embryon,  était  prismatique  et  à  cils  vibra- 
tiies,  devient  polyédrique  chez  l'adulte,  et  analogue  aux  cellules  du  tissu 
conjonctif  ordinaire.  Le  péritoine  n'a  pas  en  réalité  le  trajet  compliqué 
({u'on  lui  décrit  dans  des  figures  schématiques  destinées  à  l'enseignement,  le 
grand  épiploon  n'est  qu'un  feuillet  unique  tapissé  sur  ses  deux  faces  par 

(1)  Voyez  page  43. 
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répilhélium  :  souvent  même  on  y  trouverait  des  perforations  tapissées  sur 
leurs  bords  par  un  revêtement  cellulaire,  et  souvent  occupées  par  des  cellules 
lymphatiques  perforantes.  Le  péricarde,  l'endocarde  et  la  plèvre  sont 
très-riches  en  fibres  élastiques. 

L'inflammation  des  séreuses  peut  déterminer  trois  phénomènes  consé- 
cutifs parfaitement  distincts  :  V  l'adhésion,  2**  la  formation  de  pseudo- 
membranes, 3**  la  formation  de  néo-membranes.  Dans  le  premier  cas  l'épi- 
thélium  se  détache,  et  les  parois  dénudées  s'agglutinent  :  c'est  ce  que  Hunter 
a  appelé  inflammation  adliésive. 

Dans  le  second  cas,  il  y  a  exsudation  d'une  masse  fibrineuse,  plus  ou 
moins  liquide,  qui  peut  même  rester  longtemps  liquide,  mais  qui  souvent  se 
coagule  en  flocons  (ibrineux  qui  adhèrent  aux  parois  de  la  séreuse,  mais- 
jamais  cette  masse  ne  s'organise.  Elle  devient  granuleuse  et  disparaît  lente-^ 
ment.  • 

Dans  le  troisième  cas,  la  lymphe  plastique  s'organise  et  forme  des  bride» 
ou  des  lamelles  qui  se  vascularisent  et  dont  la  structure  rappelle  celle  de  It 
séreuse.  Ce  sont  les  néo-membranes,  bien  distinctes  des  pseudo-membranes^; 
Jamais  la  fibrine  proprement  dite,  qu'elle  appartienne  au  sang  ou  à  l'exsudal 
couenneux,  ne  peut  s'organiser  (1). 

On  a  beaucoup  exagéré  la  susceptibilité  inflammatoire  des  cavités  closes 
ainsi  que  le  témoigne  rianocuité  des  ponctions  dans  l'ascite,  dans  les  hydro- 
cèles,  dans  l'hydarthrose,  et  il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  l'occasion 
de  voir  de  larges  plaies  intéressant  la  plèvre,  le  péritoine  ou  les  synoviales 
articulaires,  guérir  sans  accidents  sérieux. 

Elles  jouissent,  comme  le  tissu  cellulaire,  dont  elle  ne  sont  d'ailleurs 
qu'un  dérivé,  d'une  très-grande  souplesse  et  élasticité,  et  d'une  extensibiliU 
considérable  :  aussi,  malgré  la  distension  à  laquelle  elles  sont  si  fréquem* 
ment  exposées  par  l'accumulation  des  liquides  dans  les  cavités  qu'elles  con* 
tribuent  à  former,  reviennent-elles  facilement  sur  elles-mêmes  et  sans  laisseï 
de  rides  à  leur  surface.  Toutefois  cette  extension  ne  doit  pas  être  tro| 
brusque,  ni  portée  au  delà  d'un  certain  degré,  car  alors  elles  peuvent  » 
déchirer,  ainsi  que  cela  arrive  aux  sacs  herniaires,  et  quelquefois  à  la  tuni* 
que  vaginale  dans  Thydrocéle. 

Les  sécrétions  du  tissu  séreux  varient  dans  chaque  classe  de  cavité  close 
et  selon  les  maladies  ;  car  à  l'état  normal  il  n'en  existe  pas  d'accumulé,  si  o 
n'est  dans  les  synoviales,  et  là  encore  y  est-il  en  petite  quantité.  Dans  le 
grandes  séreuses  il  est  très-liquide,  nullement  filant,  d'une  couleur  jaune 
citron,  et  ne  parait  pas  différer  sensiblement,  par  ses  qualités  physiques,  di 
sérum  du  sang,surtout  lorsqu'il  s'épanche  à  la  suite  d'une  irritation  légère.  Dan 
ces  cas  il  se  coagule  comme  la  lymphe  qu'on  trouve  accumulée  sous  l'épi 
derme  après  l'application  d'un  vésicatoire,  et  si  on  le  laisse  reposer,  il  s 
prend  en  caillot.  J'ai  souvent  observé  ce  phénomène  dans  plusieurs  cas  de  tho 
racentèse. 

(1)  Voyez  plus  loin,  au  système  vasculaire,  les  difTérenls  phénomènes  de  rinflammation. 
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Le  lifiiide  aécrilé  par  les  synoviales  articulaires  est  au  coti^re  visqueux, 
ttait  eomiae  dn  Uane  d'œuf,  et  par  le  repos  tend  plutôt  à  se  liquéfier.  Il  doit 
prebaUemenl  eette  propriété  à  la  sécrétion  des  follicules  muqueux,  dont 
FeiiflftttBce  a  été  signalée  précédemment.  Les  sécrétions  synoviales  tendi- 
neuaoi  et  ks  cavités  closes  sous-cutanées  tiennent  le  milieu  entre  ces  deux 
vaiiMi^  m  rapprochant  davantage  cependant  de  celui  des  synoviales. 

n  a'eil  lias  sans  importance  pour  le  chirurgien  de  connaître  ces  qualités 
phjBfMS  des  liquides  sécrétés  dans  les  cavités  closes,  articulaires,  tendi- 
en  sous-cutanées;  leur  présence  entre  les  lèvres  d'une  plaie  qui  avoi- 
artieulation  démontre,  qu'elles  ont  été  intéressées,  et  détermine  des 
■sdHIfttions  dans  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  solutions  de  conti- 
BBilé. 

Les  surfaces  séreuses  ont  une  grande  prédisposition  à  subir  cette  variété 

de  nnflammation  que  J.  Huntcr  désignait  sous  le  non  d'adhéâive^  surtout 

krsqa'eUes  sont  à  l'abri  du  contact  de  l'atmosphère.  Les  chirurgiens  ont 

efifisé  eelte  propriété  pour  le  traitement  de  celles  de  leurs  affections  qui 

MtonDinent  par  des  épanchement  de  liquide;  les  injections  médicamenteuses 

fi*o&  j  -pratique  alors  ont  pour  but,  en  provoquant  la  sécrétion  d'une  lymphe 

phstiqne  organisable,  de  déterminer  l'oblitération  de  la  cavité  close.  Mais 

eiUl  nidiq^eiisaUe  à  la  guérison  que  la  cavité  séreuse  soit  et  reste  oblitérée? 

Cesl  là  une  question  que  Pott  avait  déjà  soulevée  et  résolue  négativement. 

Tiard,  Green^  Ramsden  et  Ydpeau  ont  émis  une  .opinion  semblable,  et  ce 

éonûer  a  cité  dans  sa  Médecine  opératoire  un  fait  à  l'appui  recueilli  à  la 

Pklié  en  1831.  J'ai  depuis,  fait  sous  la  direction  de  ce  professeur,  en  1842,  un 

f^rand  nombre  d'injections  dans  les  articulations  et  le  péritoine  des  chiens, 

des  lapins,  des  chats,  et  en  sacrifiant  ces  animaux,  quelques  mois  après 

Topération,  nous  avons  trouvé  les  brides  celluleuses  qui  agglutinaient  les 

surfaces  séreuses  déjà  très-âllongées,  fort  amincies  et  évidemment  en  voie  de 

résorption  ;  chez  quelques-uns,  la  cavité  séreuse  commençait  à  reparaître. 

J'ai  opéré  en  1845  d'une  hydrocèle  volumineuse  un  homme  de  soixante- 
doq  ans,  et,  après  l'opération,  je  constatai  que  la  tunique  vaginale  était  gon- 
flée par  un  épanchement  considérable  de  lymphe  plastique,  qui  peu  à  peu  se 
5e  résorba  :  la  guérison  fut  complète.  Trois  ans  après,  ayant  eu  Toccasion 
(l'en  faire  l'autopsie,  je  trouvai  une  cavité  vaginale  un  peu  moins  spacieuse 
que  celle  du  côté  opposé,  mais  libre  de  toute  adhérence.  Je  me  suis  demandé 
si,  dans  ce  cas,  la  cavité  close,  d'abord  effacée  par  les  adhérences  s'était 
ensuite  rétablie,  ou  bien  si  les  parois  de  la  surface  séreuse  avaient  été  sim- 
plement modifiées  dans  leur  disposition  sécrétoire.  Ce  que  j'ai  observé  après 
iopération,  et  le  résultat  des  expériences  sur  les  animaux  citées  plus  haut, 
me  portent  à  incliner  vers  la  première  explication. 

Ces  faits  d'ailleurs  semblent  se  multiplier;  car,  dans  un  [mémoire  pré- 
senté à  TÂcadémie  de  médecine  (1),  Hutin,  médecin  en  chef  des  Invalides, 
a  trouvé  que,  sur  quinze  individus  autrefois  opérés  par  les  injections  iodées, 

(i)  Séance  du  19  octobre  1851 
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sept  offraient  dés  adhérences  complètes,  quatre  des  adhérences  partielles,  el 
quatre  n'en  fournissaient  pas  de  traces.  Sur  vingt-huit  opérés  par  le  séton, 
Texcision  et  Tinjection  vineuse,  Toblitération,  au  contraire,  était  complète 

Ces  derniers  faits  sembleraient  prouver  que  les  adhérences  provoquées 
par  les  méthodes  autres  que  celle  de  Tinjection  iodée  sont  plus  persistante! 
que  celles  qui  succèdent  à  cette  dernière  médication,  laquelle  aurait  ainsi 
l'avantage  de  ne  point  s'opposer  à  la  création  d'une  nouvelle  séreuse  ou  à  h 
reconstitution  de  l'ancienne,  sans  exposer  pour  cela  davantage  aux  réci« 
dives. 

Je  terminerai  en  rappelant  le  parti  heureux  que  Jobert  (de  Lamballe)  a  sii 
retirer  de  cette  tendance  des  séreuses  à  s'agglutiner  rapidement,  pour  remé- 
dier ^ux  solutions  de  continuité  du  canal  intestinal  par  le  procédé  dit  di 
Vadossement  des  séreuses. 

Outre  cette  propriété  qu'elles  possèdent  à  un  si  haut  degré  de  s'agglutinei 
rapidement,  et  qu'elles  partagent  avec  le  tissu  cellulaire,  leur  générateur,  let 
séreuses  jouissent  encore  d'une  autre  particularité  bien  remarquable,  celh 
de  produire  des  liquides  très-chargés  en  albumine,  ce  qui  donne  à  leur 
sécrétions  pathologiques  un  caractère  tout  spécial.  On  y  rencontre,  en  effet 
des  flocons  albumineux,  débris  des  pseudo-membranes  qui  se  forment  d'um 
manière  incessante  à  leur  surface  pendant  la  période  inflammatoire,  et  dan 
l'épaisseur  de  celles  de  ces  fausses  membranes  qui  restent  adhérentes  s 
développe  plus  tard  un  système  de  vascularisation  dont  j'ai  qtudié  l'évolutio 
et  les  conséquences  dans  les  inflammations  des  synoviales  articulaires  (1] 

Je  terminerai  enfm  en  disant  qu'on  y  rencontre  quelquefois  de  petite 
concrétions  albuminoides,  comme  cartilagineuses,  souvent  libres  dans  1 
cavité  séreuse,  mais  ayant  été  certainement  autrefois  adhérentes  aux  paroii 
Ces  concrétions  peuvent  s'arrondir,  se  lisser  par  le  frottement,  et  donm 
lieu  à  de  singulières  erreurs  de  diagnostic;  en  voici  uns  dont  j'ai  été  témoii 

Velpeau,  au  service  duquel  j'étais  alors  attaché  en  qualité  d'interne,  op< 
rait  une  femme  atteinte  d'une  hernie  crurale  droite  étranglée  depuis  plusieui 
jours.  L'ouverture  du  sac  pratiquée,  et  le  débridement  opéré,  l'intestin,  qi 
parut  en  bon  état,  fut  repoussé  dans  la  cavité  péritonéale.  Au  même  instan 
il  sortit  quelques  cuillerées  de  sérosité  sanguinolente,  ayant  une  odeur  asst 
prononcée  de  matières  fécales,  et  entraînant  un  petit  corps  arrondi,  liss 
blanchâtre,  de  la  grosseur  d'un   pois.  Nous  l'exaniinânes  avec  attentioi 
il  portait  un  hile  sur  sa  circonférence,  et  toutes  les  personnes  présentes  re 
tèrent  convaincues  que  c'éUiil  un  pois  sorti  par  une  perforation  de  l'intestir 
notez  que  la  malade  en  avait  mangé  quelques  jours  auparavant.  Yelpeau  se 
conserva  quelques  doutes,  et   l'événement  prouva   qu'il  avait  raison.  I 
efl*et,  je  recueillis  ce  petit  corps,  que  nous  fendîmes  et  que  nous  examinâm 
au  microscope,  et  qui  fut  reconnu  alors  n'être  autre  chose  qu'une  de  c 
concrétions  fibroides  qu'on  rencontre  assez  souvent  à  la  surface  des  séreus 
encore  suspendues  par  un  pédicule.  C'était  l'insertion  de  ce  dernier  q 

(2)  Travail  cité  {Alémoires  de  V Académie,  t.  XVII). 
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figunit  le  kUe  dont  la  présence  avait  contribué  à  nous  induire  en  erreur  ;  la 
malade  gairit  en  quelques  jours.  Mais  qui  petit  dire  que,  conraincu  comme 
BOUS  Tétions  de  la  perforation  de  Tintestin,  un  chirurgien  moins  exgéri- 
menlé  n*eà%  pas  été  à  la  recherche  de  l'intestin  pour  y  établir  un  anus  contre 
nature,  ou  au  moins  pour  le  visiter  minutieusement,  ce  qui  certainement  eût 
oceasionné  des  manoeuvres  longues,  pénibles  et  dangereuses  ! 

Sémioppement.  —  L'apparition  des  cavités  closes  et  leur  évolution  dans 
Fembrron  sont  encore  entourées  de  bien  des  obscurités  et  c'est  à  peine  si  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  d'embryologie  en  font  mention  ;  et  cependant 
c'est  là  un  point  des  plus  importants,  et  qui  doit  jeter  beaucoup  de  jour  sur 
leor  bistoire  encore  si  controversée,  si  l'on  en  juge  par  le  profit  qu'on  peut 
tirer  du  peu  que  nous  en  savons.  C'est  à  Yelpeau  qu'on  doit  les  premières 
notions  un  peu  certaines  sur  ce  sujet.  Sur  un  embryon  de  trois  semaines,  il  a 
remarqué  que  tous  les  oiganes  étaient  encore  plongés  au  milieu  d'un  tissu 
amorphe,  et  ce  n'est  que  vers  la  quatrième  semaine  qu'il  a  commencé  à 
qiercevoir  à  la  surface  du  cerveau  et  de  la  moelle  un  état  lisse  faisant  soup- 
çonner la  séreuse. 

Dans  les  deux  premiers  mois,  les  cavités  n'existent  point  encore  à  propre- 
ment parler,  et  l'on  peut  affirmer  qu'à  cette  époque  nulle  part  les  membranes 
ne  forment  un  sac  indépendant  et  sans  ouverture;  mais,  peu  à  peu,  on  les 
voit  s'établir  autour  des  organes  qui  doivent  se  mouvoir  et  tout  porte  à  croire 
qu'elles  doivent  leur  existence  au  frottement  qui  peu  à  peu  distend  et  sépare 
fes  lamelles  du  tissu  cellulaire,  en  agrandit  les  aréoles,  lesquelles  finissent 
par  disparaître  pour  faire  place  à  une  cavité  plus  ou  moins  spacieuse.  Ce  qui 
donne  à  penser  que  les  choses  se  passent  de  cette  manière,  c'est  ce  que  l'on 
observe  chez  les  adultes  dans  les  cas  où  se  créent  des  séreuses  accidentelles, 
au  développement  desquelles  la  nature  nous  fait  assister  pour  ainsi  dire. 

N'est-ce  pas  de  cette  manière,  en  effet,  que  s'établissent  les  cavités  séreuses 
sous-cutanées  qu'on  a  signalées  sur  le  dos  des  portefaix,  sur  les  moignons  des 
amputés,  sur  le  devant  de  la  poitrine  des  ouvriers  qui  fabriquent  les  douves 
de  tonneaux?  Et  les  cavités  closes  des  pseudarthroses  entre  les  extrémités 
d  une  fracture  non  consolidée  ne  se  forment-elles  pas  aux  dépens  du  tissu  cel- 
lulaire environnant  et  de  la  lymphe  plastique  épanchée  dans  le  foyer  de  la 
solution  de  continuité?  Ce  que  j'ai  dit  précédemment  de  la  reconstitution  des 
séreuses  après  leur  oblitération  momentanée  par  les  injections  médicamen- 
teuses vient  encore  à  Tappui  de  cette  opinion. 

Toujours  est-il,  et  c'est  là  un  fait  certain,  que  les  cavités  closes  ne  préexis- 
tent point  aux  oi^anes,  qu'elles  s'établissent  consécutivement,  et  que  les 
premières  que  l'on  peut  constater  sont  celles  qui  entourent  les  organes  les 
plus  essentiels  à  la  vie,  le  cœur  et  les  centres  nerveux. 

Les  autres,  comme  les  synoviales  tendineuses  ou  articulaires,  ne  se  forment 
que  plus  tardivement,  et,  sur  les  fœtus  de  trois  mois  et  demi  on  trouve  encore 
les  tendons  fléchisseurs  des  doigts  plongés  dans  une  masse  gélalint'use, 
amorphe,  qui  n'a  aucune  apparence  de  membrane  :  ce  n'est  gnère  i\uîi  la 
naissance  qu'elles  présentent  un  aspect  vraiment  séreux. 
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En  résuiTK^,  en  présence  de  tous  ces  faits  tirés  de  Tanatomie,  de  la  physio- 
logie, (le  la  pathologie  et  du  développement  du  tissu  séreux,  il  me  semble  dif- 
licile  de  conserver  les  idées  de  Bichat  sur  la  disposition  des  membranes 
séreuses  et  la  manière  de  voir  de  Velpeau,  plus  conforme  à  la  réalité,  me 
parait  devoir  leur  être  substituée. 


§  IV.  —  Système  fibreux. 

Ce  tissu,  que  Bichat  le  premier  a  nettement  délimité  et  dont  il  voulait  for- 
mer un  tout  continu  ayant  pour  centre  le  périoste,  est  très-répandu  dans 
réconomie  ;  Burdach  (l)et  de  Blainville  lui  donnent  le  nom  de  tissu  scUreux. 
Il  est  formé  de  fibres  dites  o/bu^in^^^,  blanches,  resplendissantes,  chatoyantes 
connue  la  nacre,  les(iuelles,  par  l'analyse  microscopique,  peuvent  se  décom- 
poser elles-mônu»s  en  ces  filaments  trèsnléliés  (|ue  nous  avons  vus  constituer 
les  derniers  éléments  du  tissu  conjonctif.  Ainsi  le  système  fibreux  est  formé 
des  mêmes  fibrilles  et  des  mômes  cellules  que  le  système  cellulaire,  c'est-à- 
dire  de  tissu  conjonctif,  et  les  histologistes  ont  raison  de  les  réunir.  Mais  je 
me  place  ici  à  un  tout  autre  point  de  vue,  à  celui  du  chirurgien  et  du  méde- 
cin pour  les(|uels  les  tendons  et  les  aponévroses  diffèrent  autant  par  leurs 
propriétés,  leurs  usages  et  leurs  maladies,  du  tissu  cellulaire  proprement  dit, 
que  ce  dernier  diffère  lui-même  du  tissu  osseux. 

Disposition  générale  du  système  fibreux.  —  Les  fibres  albuginées 
vont  tantôt  se  ramasser  en  faisceaux  serrés,  arrondis  ou  un  peu  aplatis,  pour 
constituer  les  moyens  d'union  ou  de  traction  entre  les  diverses  portions  du 
squelette  :  tels  sont  les  tendons,  ligaments  et  coulisses  fibreuses  ;  d'autres  fois 
s'entrecroisent,  s'étalent  et  forment  des  membranes  très-résistantes,  desti- 
nées à  envelopper  les  muscles  ou  les  organes  de  la  vie  nutritive  et  animale. 
Ce  sont  les  aponétroses^  les  capsules  et  les  enveloppes  fibreuses.  Je  vais  donc 
passer  en  revue  ces  deux  formes  sous  lesquelles  se  présente-le  tissu  fibreux. 

l""  Tefkdotis,  UgajuientSy  fibnxartilagesy  ligaments  intra-articuiaires  et 
coulisses  fibreuses.  —  Les  tendons  se  présentent  sous  l'apparence  de  cordons 
blanchâtres,  tantôt  arrondis,  quelquefois  aplatis,  toujours  très-résistants,  se 
continuant  d'une  part  avec  les  fibres  musculaires  dont  ils  sont  chargés  de 
transmettre  passivement  au  squelette  les  contractions,  se  confondant  d'autre 
part  avec  le  péi  ioste  dans  le  point  où  ils  s'attachent  aux  os.  Lorsqu'ils  sont 
bngs  et  grêles,  et  doivent  exécuter  une  longue  course,  par  suite  du  raccour- 
cissement considérable  des  fibres  musculaires  «auxquels  ils  font  suite,  ils  sont 
revus  dans  des  gaines  ou  coulisses  qui  assurent  et  réfrularisent  leur  locomo- 
tion, et  sont  pourvus  de  surfaces  séreuses  plus  ou  moins  étendues.  Si,  au 
contraire,  les  mouvements  dont  ils  ne  sont  que  les  afrents  passifs  sont  peu 
étendus,  et  si  surtout  ils  les  transmettent  en  ligne  directe  et  sans  se  réfléchir 
sur  aucune  surface  osseuse,  ils  restent  simplement  plongés  dans  une  atmo- 
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S[ibèr»  cdliilRuse,  ji  iiiaillcs  Inrges  et  Ir^s-làcheï,  qnl  leur  constitue  une 
r^rital>Ii>  (j^^iiiir,  inuïs  lit;  kur  ndhèrc  pns  au  point  d'entmer  leurs  mouve- 
mcnls. 

11  il^coule  de  ces  dépositions  piu-ticiiis  coiisi'ijuences  dont  quelques-unes 
oQl  sct\aîs  uno  gmiide  imporlance  depuis  h  pnliijuede  la  ténolomie.  Ainsi 
nu  a  remanfu^  que  la  iicclion  des  tendons  qui  ncl;ûent  pas  enveloppés  d'une 
gKinf  filiro-syiioviiile  était  à  peu  près  constnmmciit  suivie  d'une  cicatrisation 
dont  la  base  paraissait  €tre  suiloul  une  lyniplic  plastique  versée  par  le  tissu 
«Itulaire  ajnbinnt  ;  tandis  que  diuis  les  randilions  opposées,  la  réunion  avortait 
ou  w  faisait  isolément,  les  bouts  du  tendon  cnupi'  s';igglutinant  aux  parois  de  la 
coulisse  fibreuse,  el  avec  uu  écartement  rnnsiilriMble.  Onacberché  à  expli- 
quer ces  réKiillalg  si  dilTéreuts  en  <lis;iiif  qm  li  >\[iovie  versée  par  la  surface 
«érFWfw  dissulvail  lu  maliËre  plaslii|iM'.  Ii^iioflu  .i'  déjà  mise  en  avant  et  déjà 
réTulée  pour  les  Tracturcs  di<s  G^lréiuiliï  ^iiliLulaiies.  Je  pense  quesilesten- 
doBs  qui  glisïpnt  dans  des  coulisses  syiioviaif>.s  oui  moins  de  tendance  à  s'ag- 
llluliner  dirertcuieiit  que.  ceui:  qui  sont  ploii^t-s  dans  le  tissu  cellulaire,  cela 
tieiit  :  l'are  qu'après  ta  section  des  preraiers,  l'éi^nrtement  est  beaucoup  plus 
considérable,  rien  ne  s'oppo»Hiil  n  lu  réaction  ilu  bout  cpii  fait  suite  aux 
Gbreï  musculaires:  S'a  ce  qu'il  n'existe  point  de  tissu  cellulaire  périphé- 
rique pouvant  fournir  à  la  sécrétion  plastique  qui  doit  constituer  la  cicatrice 
intermédiaire.  ËfTecli veinent  les  exlrémiti-slemlincases  elles-mêmes  ne  four- 
niiweiit  que  lentement  et  bien  incnmpl<''l<'inpnt  à  l^nr  réparation,  et  c'est  le 
tissu  cellulaire  ambiant  qui  f;iit  presque  tou^  les  frais  de  la  cicatrisation, 
.  K  dont  je  me  sais  assuré  dans  des  expériences  faites  sur  des  animaux  avec 
I    Blandin. 

Lfir^tpip-  la  suppuration  .s'eiiip:ire  lie  ce  lissii  ai't'olaire  qui  entoure  les  ten- 
dons, comme  cela  a  lieu  dans  les  phlegmons  profonds,  la  fonte  purulente  de 
«Ite  couche  protectrice  est  suivie  de  la  formation  d'un  tissu  fibreux  inodulaire 
qii  met  pendant  longtemps  obstacle  aux  mouvements,  jusqu'à  ce  que,  par  les 
tiraillements  musculaires,  il  se  soit  créé  autour  du  tendon  une  nouvelle  couche 
telluleuse.  Aussi  les  pommades,  les  bains  et  autres  médicaments  sont-ils  im- 
puissants à  dissiper  cette  gène  dans  les  fonctions,  que  le  massage,  les  frictions, 
et  surtout  l'exercice  des  membres  peuvent  seuls  faire  cesser. 

Les  tendons  sont,  de  tontes  les  formes  sous  lesquelles  se  présente  le  tissu 
ilvens,  celle  qui  offre  le  plus  de  résistance,  à  ce  point  que  souvent,  dans  de. 
violents  efforts,  ils  arrachent  les  portions  de  squelette  sur  lesquelles  ils  s'insè- 
rent plulAt  que  de  céder  eux-mêmes.  Les  chirurgiens  du  siècle  dernier  étaient 
tellement  persuadés  de  cette  impossibilité  où  ils  étaient  de  sf  rompre,  que 
i.-L.  Petit  (1)  ayant  rapporté  un  cas  de  rupture  du  tendon  d'Achille,  fut  accusé 
de  mensonge  et  obligé  de  soutenir  une  très-vive  polémique  à  ce  sujet  (2). 
Aujourd'hui  la  question  est  définitivement  jugée,  et  la  rupture  des  tendom  a 
pris  sa  place  dans  les  cadres  nosologiques. 
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Sur  le  vivant,  lorsqu'on  les  divise,  on  ne  peut  voir  sur  la  coupe  suinter  la 
plus  petite  gouttelette  sanguine^  etcetle  absence  de  circulation  active  explique 
comment  il  se  fait  que,  dans  le  panaris,  les  tendons  extenseurs  ou  fléchisseurs 
des  doigts  mis  à  nu  meurent  et  fi'exfolienty  ainsi  qu'on  le  dit,  sans  offrir  la 
moindre  trace  de  réaction.  Cela  tient  sans  aucun  doute  à  leur  isolement  au 
milieu  de  la  gaine  synoviale,  car  lorsque  la  dénudation  atteint  un  tendon  plongé 
au  milieu  d'une  atmosphère  celluleuse,  il  se  recouvre  habituellement  de  bour- 
geons charnus  fournis  par  elle,  et  évite  ainsi  Texfoliation. 

Comme  le  tissu  fibreux  en  général,  les  tendons  ne  jouissent  d'ailleurs  d'au- 
cune sensibilité  à  l'état  sain  ;  de  plus,  ils  sont  complètement  inextensibles.' 

Les  ligaments,  constitués  comme  les  tendons  par  des  fibres  serrées  et 
parallèles,  sont  placés  entre  les  divers  segments  du  squelette,  pour  les  mainte- 
nir pendant  les  mouvements  et  les  glissements  qu'ils  exécutent.  Exclusivement 
destinés  à  la  résistance,  ils  sont  également  inextensibles.  Relativement  à  leur 
disposition,  tantôt  ils  sont  arrondis,  d'autres  fois  aplatis,  et  se  continuent  avec 
le  périoste  là  où  ils  s'implantent  sur  les  os. 

Il  est  quelquefois  possible  de  suivre,  à  l'état  pathologique,  entre  leurs  fibres 
que  la  macération  dans  le  pus  a  écartées  et  désagrégées,  quelques  capillaires 
artériels  ou  veineux  très-flexueux,  et  dont  la  couleur  pourpre  tranche  vivement 
sur  la  blancheur  du  tissu  albuginé;  mais  à  l'état  sain,  pour  la  plupart  d'entre 
eux,  c'est  là  un  point  difficile  à  démontrer. 

Bichat  (1)  les  déclare  sensibles,  mais  seulement  à  la  torsion;  il  explique 
ainsi  les  douleurs  si  vives  ressenties  dans  les  entorses,  les  luxations,  etc.  J'ai 
répété  les  expériences  de  ce  grand  physiologiste  (2),  et  tout  me  porte  à  croire 
qu'il  a  été  induit  en  erreur.  Si,  en  efl'et,  on  exerce  des  torsions  sur  les  ligaments 
proprement  dits,  sans  ménager  le  périoste  auquel  ils  font  suite,  on  détermine 
quelquefois,  mais  pas  toujours,  un  pou  de  douleur;  si,  au  contraire,  on  se 
borne  à  les  tordre  sur  eux-mêmes  sans  tirailler  le  périoste,  l'animal  ne  mani- 
feste par  aucun  mouvement  qu'il  en  éprouve  une  impression  pénible.  Il  me 
paraît  donc  évident  que,  dans  le  premier  cas,  la  souffrance  est  déterminée  par 
les  tractions  exercées  sur  le  périoste,  tractions  peu  douloureuses  d'ailleurs, 
puisque  co  tissu  ne  possède  ^lui-même  que  très-peu  de  nerfs,  mais  suffisantes 
pour  avertir  l'animal,  et  lui  faire  pousser  des  gémissements  plaintifs.  On 
remarquera,  d'ailleurs,  combien  il  serait  singulier  ({ue  les  ligaments,  déclarés 
par  Bichat  lui-même  insensibles  aux  agents  physiques  et  chimiques,  conser- 
vassent pour  la  torsion  seulement  une  sensibilité  toute  spéciale.  C'est  pour 
expliquer  sans  doute  les  atroces  douleurs  de  l'entorse  qu'ils  ont  été  dotés  de 
cette  propriété  ;  mais  il  faut  se  souvenir  que  les  ligaments  ne  sont  pas  seuls 
exposés  aux  déchirures  dans  le  diastasis  des  surfaces  articulaires,  et  que  la 
synoviale,  les  branches  nerveuses  destinées  aux  articulations,  les  parties  molles 
extra-articulaires,  sont  également  soumises  à  des  distensions,  à  des  ruptures 
qu'attestent  suffisamment  les  ecchymoses  autour  de  la  jointure,  et  qui  rendent 
parfaitement  compte  des  violentes  souffrances  éprouvées  par  les  malades.  D'où 

(i)  Anatomie  générale,  t.  Il,  p.  175. 
(2j  Annales  de  la  chirurgie  y  l.  \I,  p.  26. 


DU  SYSTÈME  FIBREUX.  73 

roopent  condore  avee  HaUer  que  les  ligaments  sont  absolument  insensibles, 
ce  qui  s*aooonie  d'ailleurs  avec  leurs  fonctions  purement  passives. 

Je  B*ai  point  TOahi  rayer  ces  lignes  écrites  longtemps  avant  la  découverte  des 
aeib  dans  les  tendons,  les  ligaments  et  généralement  dans  tous  les  tissus 
iliRU^plrrsiologiquement  je  les  crois  vraies  aujourd'hui.  Néanmoins  elles  ont 
besoin  twà  commentaire  et  on  le  trouvera  plus  loin,  lorsque  j'étudierai  les 
propriélés  du  tissu  fibreux  en  général . 

Les  jHro-carlîlogreSy  ou  ligaments  interarticulaireSj  doivent  être  rangés 
diBS  b  daaae  des  tissus  fibreux,  quoique  quelques-uns  présentent  au  micro- 
quelques  cellules  cartilagineuses  mélangées  à  leurs  fibres  de  tissu  con- 
if.  On  les  trouve  entre  les  corps  vertébraux,  aux  symphyses  du  bassin,  aux 
irticalations  du  genou/ de  la  mâchoire  et  stemo-claviculaires,  où  ils  jouent 
véritablement  le  rôle  de  ligaments  et  ne  méritent  par  conséquent  aucune  men- 
tioa  spéciale. 

Les  €tmHue$  fibreuses  ou  fibro-sj/novialeSy  que  Bichat  range  parmi  les  mem- 
Innes  fibreuses,  me  paraissent  appartenir  encore  au  groupe  du  tissu  fibreux  à 
biseeanx  condensés.  Composées  de  fibres  quelquefois  parallèles,  d'autres  fois 
titrecroisées,  elles  sont  exclusivement  «estinées  à  la  résistance.  Elles  complè- 
lest  ordinairement  les  demi-gouttières  formées  par  les  os  au  voisinage  des  arti- 
cdationSy  et  constituent  ainsi  des  tubes  complets  dans  lesquels  glissent  les 
taidoiis.  Malgré  leur  résistance,  il  arrive  souvent  que,  dans  les  entorses,  les 
iastasîSy  les  luxations,  elles  se  rompent  et  laissent  échapper  la  corde  tendi- 
lense,  laquelle  peut  alors  opposer  à  la  rentrée  des  os  déplacés,  en  s'interposant 
otie  eux,  un  obstacle  insurmontable,  lorsqu'on  cherche  à  réduire  la  luxation 
fa  le  procédé  ordinaire  des  tractions.  Dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  de 
chirurgie  (1),  j'ai  cherché  à  démontrer  que,  dans  ces  cas,  on  réduisait  bien  plus 
sôrement  par  un  procédé  auquel  j'ai  donné  le  nom  de  refoulement,  et  qui  con- 
siste à  repousser  par  des  pressions  directes  les  surfaces  osseuses  déplacées. 
A  la  main,  au  pied,  où  elles  représentent,  après  les  amputations  des  orteils  et 
des  doigts,  des  canaux  géants  dont  l'extrémité  ouverte  à  la  surface  de  la  plaie 
peut  conduire  le  pus  jusqu'au  milieu  de  la  jambe  ou  de  l'avant-bras,  elles 
constituent  un  danger  sérieux  et  peuvent  devenir  la  source  d'accidents  jifraves. 
Tous  les  auteurs  ont  signalé,  et  j'ai  vu  moi-même  plusieurs  cas  de  ce  genre, 
dont  quelques-uns  se  sont  terminés  très-malheureusement.  Pour  prévenir  ce 
danger,  il  faut  donner  aux  membres  une  position  déclive,  ou  faciliter  d'une 
flumière  quelconque,  par  des  incisions  ou  un  bandage  approprié,  Tissue  du 
pus. 

2*  Enveloppes  fibreuses  des  muscles  et  des  organes  de  la  vietiutritiveet  ani- 
wik.  —  La  forme  membraneuse  sous  laquelle  se  présente  le  tissu  fibreux, 
surtout  celle  qui,  sous  le  nom  d*enveloppe  fibreuse,  entoure  les  organes  de  la 
TJe,  soit  nutritive,  soit  animale,  est  la  plus  riche  en  vaisseaux,  la  plus  élevée 
dans  l'organisation;  les  aponévroses  proprement  dites  se  rapprochent  cepen- 
dant beaucoup  par  leur  structure  du  groupe  qui  précède. 

(1)  Octobre  1852. 
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Les  membranes  fibreuses  préscnlent  plusieurs  variétés  :  les  apoîiévroses  pro- 
prement dites,  les  capsules  articulaires  et  les  enveloppes  fibreuses. 

Les  aponévroses  sont  divisées  elles-mêmes  en  aponévroses  d'enveloppe  gêné- 
raie  et  partielle  (1). 

Les  aponévroses  d'enveloppe  générale,  ainsi  nommées  parce  qu'elles  sont 
étendues  à  la  totalité  d'un  membre  ou  d'une  portion  du  tronc,  dont  elles 
revotent  Tensenible  du  système  musculaire,  sont  généralement  très-résistantes 
et  très-épaisses.  Aux  membres,  dans  les  points  où  les  muscles  sont  eux-mêmes 
Irès-développés,  comme  à  la  cuisse,  elles  offrent  une  structure  très-serrée;  là 
au  contraire  où  les  fibres  charnues  cessent,  elles  deviennent  plus  minces  et 
quelquefois  comme  celluleuses,  pour  acquérir  de  nouveau,  près  des  articula- 
tions, une  plus  grande  densité  en  rapport  avec  leurs  fonctions.  Au  tronc, 
elles  présentent  généralement  la  même  disposition,  excepté  toutefois  à  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen,  où  elles  deviennent  d'autant  plus  denses 
que  la  paroi  musculaire  semble  s'affaiblir  davantage,  en  sorte  que  c'est  sur 
elles  que  repose  presque  exclusivement  le  poids  des  viscères.  Mais  cette  in- 
fraction à  la  règle  générale  n'est  qu'apparente  et  s'explique  très-naturelle- 
ment. 

Thompson,  qui  s'était  livré  à  une  étude  si  approfondie  de  cette  région,  ne 
les  regardait  pas  comme  de  véritables  aponévroses  d'enveloppe,  et  pensait  que, 
faisant  suite  aux  fibres  musculaires  des  muscles  obliques  et  des  transverses 
de  l'abdomen,  elles  devaient  être  considérées  comme  leurs  tendons  d'inser- 
tion. Pendant  longtemps  j'ai  disséqué  avec  cet  anatomiste  consciencieux,  qui 
m'honorait  de  son  amitié  et  qui  a  bien  voulu  me  rendre  témoin  de  toutes  ses 
recherches,  et  je  puis  affirmer  que  je  l'ai  vu  en  effet  suivre  avec  une  patience 
dont  lui  seul  était  capable  la  continuité  de  chaque  fibre  musculaire  avec  le  sys- 
tème des  aponévoses  abdominales  inférieures.  Aussi  ai-je  sur  ce  point  adopté 
complètement  ses  opinions,  que  je  développerai  en  faisant  l'histoire  de  la 
région  abdominale  antérieure,  et  dont  je  déduirai  des  conséquences  chirur- 
gicales importantes. 

Les  aponévroses  sont  composées  de  fibres  tantôt  parallèles,  tantôt  entre- 
croisées et  comme  tissées,  laissant  entre  elles  des  espaces  losangiijues  paroà 
passent  les  vaisseaux  et  nerfs  qui,  dos  parties  profondes,  se  portent  aux  su- 
perficielles, et  réciproquement  :  souvent  même  elles  forment,  pour  lewf 
passage,  des  arcades  flbreuses  circonscrivant  des  ouvertures  par  lesquelles  le 
tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  profond  communique  avec  les  couches 
sus-cutanées. 

En  général,  elle  ne  reçoivent  pour  elles-mêmes  que  très-peu  de  vaisseaux 
et  point  de  nerfs;  aussi,  comme  les  tendons,  et  plus  qu'eux  encore,  sont- 
elles  insensibles  et  réfractaires  aux  inflammations. 

Elles  sont  peu  extensibles,  et  lorsqu'elles  ont  été  distendues,  ce  qui 
n'arrive  qu'à  la  longue,  elles  ne  reviennent  que  lentement  sur  elles-mêmes. 
Cette  inextensibililé  et  cette  résistance  constituent  leurs  deux  propriétés  fon- 

(1)  Bichat,  Anatomie  générale,  t.  II,  p.  19i. 
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riuiM'nt.-ifes.  ri'IJcs  qui  coiTcspond^nt  à  leurs  vi^ribblci  fonctions,  qui  sont 
iesouleuir  cl  tl'usstiJRllir  le^  muscles  pendant  leur  contraction.  Or,  il  peul 
arriver  (|a(%  malgré  et-lle  densité  considérable,  duiis  un  elTort  elles  se  laissent 
déchirer;  on  voit  alors  les  muscles  qu'elles  recouvrent  s'ëcbapper  &  travers 
Teavcrture  aponévrolique.  Cet  acciilent,  d'ailleurs  fort  rare,  a  été  désigné  sous 
le  nomde  Aemi>  musculaire,  et  peut  donner  lieu  ù  îles  erreurs  de  diagnostic, 
i  rxut*  de  la  lluctuiition  trompeuse  que  pri>sHiilent  ces  fibres  charnues  her- 

l>es  aponévroses  maintiennent,  il  e.st  vrai,  plutAt  qu'elles  ne  compriment; 
jw  cela  mtoie  qu'elles  ne  codent  que  diUicilenirul  et  toujours  lentement,  si 
Jbb  parties  qu'elles  recouvrent  prennent  brusquenienl  un  volume  considérable, 
flmBmecelaa  lieu  dans  les  inflanimatianx  gén^rntesel  diffuses,  elles  devien- 
9ÊDl  la  cause  passive  d'une  âorle  d'^trati{;leiuent  qui  peut  aller  jusqu'à  la  gan- 
fréne,  et  que  le  chirurgien  doit  provenir  en  pratiquant  ce  que  l'on  appelle  le 
4ebrid«ment.  Quani  h  rétrauglemcnl  des  bcrnies  par  leK  ouvertures  fibreuses 
4n  Aponévroses  d'insertion  des  muscles  abdominaux,  c'est  une  tout  autre 
question  que  j«  ne  puis  vider  ici  ;  d'ailleurs,  on  vient  de  le  voir  précédemment, 
je  ne  reparde  pas  ces  meml)ranes  comme  de  véritables  aponévroses  d'enve- 
loppe générale.  Dans  l'état  physiologique,  les  aponévroses  des  membres 
préviennent  l'infiltration  des  tissus  sous-npon^^vrotiques,  si  fréquente  dans  les 
Mur)ie!icutunées,et,  pariacutilention  énergique  et  constante  qu'elles  exercent, 
ifopposent  an  dévcloppemanl  variqueux  exagéré  des  veines  profondes  du 
iBembre  inférieur. 

{  Si  les  aponévroMS  résistent  auv  agents  pbvsiques,  elles  ne  sont  pas  moins 
rffractaires  à  l'action  désor^anisatrice  des  maladies;  ce  dont  elles  sont  rede- 
vables au  peu  de  vitalité  qu'elles  possèdent.  Aussi  voil-on  le  pus  des  abcès  par 
fODgestion,  celui  des  abcès  froids,  dont  j'ai  démontré  l'action  destructive  sur 
letissu cellulaire,  rester  en  contactavec  elles  pendant  un  temps  fort  long  sans 
Irar  faire  subir  d'altération.  On  comprend  dès  lors  comment  des  abcès  déve- 
loppés sous  les  aponévroses  suivent  à  peu  près  constamment  la  direction  des 
plues  fibreuses,  et  viennent  apparaître  dans  un  lieu  souvent  fort  éloigné  de 
!eor  origine  et  presque  toujours  le  même,  îe  me  hftle  de  dire  toutefois  que 
telle  règle,  toute  générale  qu'elle  est,  comporte  de  nombreuses  exceptions,  et 
i)i'U  n'est  point  rare  de  voir  le  pus  perforer  et  détruire  par  gangrène  ou  autre- 
Benl  les  feuillets  aponévrolique  s  et  prendre  alors  des  directions  inusitées  et 
iapossibles  à  prévoir. 

Les  aponévroses  d'encefoppepartiette,  ainsi  nommées  parce  qu'elles  forment 
é  chaque  muscle  et  quelquefois  à  chaque  faisceau  musculaire  une  gaine  qui 
l'isolede  ceux  qui  l'avoisinentetmainlientrindépendance  de  ses  contractions, 
peuvent  être,  à  la  rigueur,  considérées  comme  une  dépendance  des  précé- 
dentes, puisqu'elles  viennent  toutes  se  fixer  sur  sa  face  profonde  ;  mais  elles  en 
différent  beaucoup  par  la  structure  et  l'aspect.  Elles  sont  en  effet  d'un  blanc 
plus  terne,  d'un  feutrage  moins  régulier,  et  constituées  par  des  fibres  moins 
denses  et  moins  resplendissantes.  Assez  résistantes  au  niveau  du  centre  mus- 
culaire, elles  deviennent  toujours  an  peu  celluleiises  et  moins  isolées  sitôt 
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qu'apparaît  le  tendon,  de  telle  sorte  qu'à  Tavant-bras,  par  exemple,  toutes  les 
gaines  partielles  des  muscles,  bien  distinctes  vers  leurs  attaches  supérieures, 
se  confondent  inférieurement. 

Pour  avoir  une  bonne  idée  de  la  disposition  des  gaines  aponévrotiques  spé- 
ciales à  chaque  muscle,  aux  membres,  par  exemple,  il  faut,  après  une  macéra- 
tion préalable  qui  détruit  les  fibres  musculaires,  avant  que  les  tissus  fibreux 
plus  résistants  soient  attaqués,  racler  avec  le  manche  d'un  scalpel  les  aponé- 
vroses ouvertes  avec  précautions,  puis  les  bourrer  de  crin  ou  de  sable  fin  et  les 
faire  sécher.  On  voit  alors  que  toute  l'épaisseur  du  membre  entre  l'aponévrose 
d'enveloppe  générale  et  l'os  est  partagée  en  autant  de  loges  fibreuses  qu'il  y  a  de 
muscles,  et  que  les  gros  troncs  vasculaires  et  nerveux  sont  également  logés  dans 
une  gaine  qui  leur  appartient  en  propre.  C'est  à  Gerdy  (1)  et  à  Velpeau  que 
Ton  doit  d'avoir  mis  cette  importante  disposition  en  relief,  qui  depuis  lors  a  été 
démontrée  d'une  manière  irréfragable  par  les  pièces  déposées  dans  le  musée 
de  la  Faculté  par  Denonvilliers,  Chassaignac  et  par  moi-même,  dans  les  divers 
concours  pour  les  places  de  prosecteur  et  d'aide  d'analomie. 

Outre  les  membranes  d'enveloppe  propres  à  chaque  muscle,  on  en  ren- 
contre d'autres  encore  qui  séparent  nettement  les  couches  musculaires  pro 
fondes  des  superficielles,  comme  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe,  et  les  ' 
groupes  de  muscles  ayant  des  fonctions  analogues,  comme  les  pérouiers  laté- 
raux. ■ 

Les  capsules  fibreuses  articulaires  ne  s'observent  que  dans  les  grandes  join- 
tures ou  dans  celles  qui  jouissent  de  mouvements  étendus  :  elles  présentent 
d'ailleurs  de  grandes  différences  de  disposition  et  de  structure  :  ainsi,  celle  de  > 
l'articulation  coxo-fémorale  offre  une  épaisseur  considérable,  surtout  en  avant,  i 
et  reçoit  entre  ses  fibres  quelques  vaisseaux  sanguins  assez  évidents,  tandis  i 
que  celle  de  l'épaule  est  généralement  assez  mince  et  sans  apparence  de  vascu- ' 
larisation. 

Elles  se  confondent  par  leurs  deux  extrémités  avec  le  périoste,  dont  elles 
paraissent  n'être  qu'une  émanation;  leurs  fibres  s'entrecroisent  comme  celles, 
des  aponévroses,  et  forment  une  trame  dont  on  peut  apprécier  toute  la  compli-î 
cation  en  les  plongeant  dans  l'eau  bouillante,  ainsi  que  le  conseille  Bichat.) 
Cette  texture  feutrée  explique  pourquoi,  dans  les  luxations,  la  capsule,  au  lieu'' 
de  se  fendre  longitudinalement  comme  une  boutonnière,  ainsi  qu'on  Ta  pro^^ 
fessé  jusqu'ici,  se  déchire  au  contraire  très-largement,  lorsqu'elle  se  déchire^] 
et  de  manière  à  ne  point  opposer  en  se  resserrant  un  obstacle  sérieux  à  la  ren- 
trée de  la  tête. 

Dans  quelques  articulations,  la  tibio-tarsienne  par  exemple,  la  capsule] 
fibreuse,  si  l'on  peut  lui  donner  ce  nom,  est  interrompue  en  plusieurs  points,' 
en  sorte  que  la  synoviale,  n'étant  plus  soutenue,  peut  dans  des  efforts  violentt 
être  chassée  au  dehors  et  former  brusquement  un  petit  sac  herniaire  dansl 
lequel  s'accumule  la  synovie.  Cette  maladie,  très-commune  chez  les  chevaux  de; 
trait,  s'observe  assez  fréquemment  dans  l'espèce  humaine;  il  ne  faut  pas  Itl 

(1)  Thèse  inaugurale. 
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confondre  avac  les  kystes  synoviaux  dont  j'ai  parlé  dans  le  chapitre  qui  pré- 
eide,  et  qui  ont  une  font  autre  origine. 

l^semfdoppei  fibreasei  sont  nombreuses,  importantes  et  offrent  de  grandes 
fariétés  de  diqnisition  et  de  structure,  depuis  les  capsules  fibreuses  du  rein  ou 
dufoie  jaifu^à  la  dure-mère,  depuis  Tenveloppe  des  corps  caverneux  jusqu'au 
périoate;  dles  se  prêtent  peu  à  des  considérations  générales.  Les  unes  présen- 
tent une  épaisseur  de  tissu  et  une  résistance  qui  égalent  et  surpassent  celles  des 
apoaénoaes  :  telle  est  la  membrane  albuginée  du  testicule  et  la  sclérotique; 
taudis  que  d'autres  n'offrent  qu'une  texture  presque  celluleuse  et  une  mineeur 
si  grande  qu'elles  sont  pellucides.  De  ces  différences  de  structure  découlent 
oatureUement  des  conséquences  pratiques  différentes,  et  lorsque  l'inflamma- 
tion s'empare  du  tissu  propre  du  testicule,  par  exemple,  ou  de  l'œil,  les  parties 
brusquement  hypérémiées  éprouvent  de  la  part  de  la  coque  fibreuse  inexten- 
sible qui  les  enveloppe  une  résistance  qui  peut  déterminer  leur  étranglement, 
d'où  ledébridementde  cet  organe  proposé  dansl'orchite  par  Vidal,  d'oùla  ponc- 
tion de  Fceil  dans  les  ophthalmies,  ou  mieux  encore,  soi^j^ritable  débridement 
(Murrirido-scléroticotomie,  aussi  dite  opération  de  Hancock;  le  gonflement  des 
reins  ou  du  foie  peut  s'effectuer  rapidement,  au  contraire,  sans  difficulté  et  sans 
crainte  de  gangrène. 

L'épaisseur  des  enveloppes  fibreuses  et  leur  texture  feutrée  ne  sont  pas 
toujours  un  obstacle  à  l'accroissement  de  volume,  même  rapide,  des  organes 
qu'elles  recouvrent;  c'est  ce  que  Ton  observe  pour  le  corps  caverneux  et  la  rate. 
Uest  probable  que  ces  membranes  doivent  à  l'arrangement  tout  particulier 
des  fibres  qui  les  composent  celte  extensibilité  que  la  nature  a  refusée  au  tissu 
fibreux  en  général. 

Nous  avons  vu  les  aponévroses  toujours  faciles  à  séparer  des  muscles,  avec 
lesquels  elles  n'ont  que  des  connexions  peu  intimes  ;  il  n'en  est  pas  de  même  des 
euveloppes  fibreuses,  dont  une  des  faces,  celle  qui  recouvre  les  organes,  est 
très-adhérente  et  pénètre  par  des  prolongements  dans  leiir  substance  intime. 
L  autre  est  tantôt  lissée  et  convertie  en  surface  séreuse  pour  faire  partie  d'une 
cavité  close  :  c'est  ce  que  Ton  observe  sur  la  rate,  le  foie,  le  testicule,  le  pou- 
mon; tantôt  plus  ou  moins,  intimement  unie  avec  les  tissus  adjacents,  comme 
lacapsule  des  reins,  la  sclérotique,  le  périoste.  La  dure-mère,  véritable  pé- 
rioste interne  des  os  du  crâne,  par  une  de  ses  faces  forme  paroi  de  la  grande 
cavité  close  arachnoldienne. 

11  résulte  de  ses  dispositions  que  ces  membranes  sont  bien  moins  indépen- 
dantes que  les  aponévroses  et  autres  tissus  fibreux,  qu'elles  paraissent  et  sont 
eiïectivemenl  liées  plus  intimement  à  la  structure  des  organes  qu'elles 
enveloppent,  qu'elles  prennent  une  part  plus  active  à  leur  vie  propre,  et, 
comme  conséquence  pathologique,  qu'elles  participent  toujours  plus  ou  moins 
à  leurs  affections.  C'est  ce  que  Ton  remarque  surtout  pour  les  plus  vasculaires 
d'entre  elles,  la  sclérotique  et  le  périoste,  qui  rougissent  et  s'enflamment  avec 
rapidité  dans  les  maladies  de  l'œil  ou  du  tissu  osseux. 

La  vascularisalion  das  enveloppes  fibreuses  paraît  être  en  général  plus  dé- 
veloppée que  celle  des  autres  formes  du  système  auquel  elles  appartiennent  ; 
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mais  s'il  en  est  de  très-vasculaires,  en  apparence  du  moins,  comme  le  périoste 
et  la  sclérotique,  il  on  est  d'autres  qui  ne  contiennent  que  peu  ou  point  de  vais- 
seaux :  tels  sont  le  feuillet  fibreux  du  péricarde,  la  capsule  de  Glisson  et  celle 
qui  recouvre  le  tissu  pulmonaire.  Toutefois,  là  même  où  ces  membranes  sont 
pourvues  d'un  réseau  vasculaire  très-riche,  elles  n'en  sont  que  dépositaires, 
le  sang  qui  ne  fait  que  les  traverser  étant  destiné  aux  organes  qu'elles  recou- 
vrent. 

L'usage  pour  lequel  elles  semblent  avoir  été  créées  se  rapproche  donc  beau- 
coup de  celui  qui  a  été  assigné  en  général  au  tissu  fibreux,  c'est-à-dire  soute- 
nir et  protéger.  Aussi  les  voit-on  ne  pas  se  borner  à  fournir  une  simple  gaîne 
d'enveloppe  générale ;\e  plus  ordinairement,  de  leur  face  profonde  partent  des 
cloisons  moins  denses  et  moins  résistantes  qu'elles,  mais  de  même  nature,  et 
qui,  en  subdivisant  le  parenchyme,  en  le  décomposant  en  un  nonobre  plus  ou 
moins  considérable  de  segments  ou  lobules,  le  rendent  moins  friable,  moins 
exposé,  dans  les  secousses  violentes,  dans  les  contusions,  à  être  ébranlé  ou 
déchiré.  Cette  disposition  est  surtout  bien  évidente  dans  les  viscères  dits  paren- 
chymateuXy  comme  le  foie,  le  poumon,  la  rate,  et  on  la  retrouve  à  un  degré 
bien  plus  manifeste  dans  le  testicule,  dont  la  présence  au  dehors  de  la  cavité 
abdominale  et  les  précieuses  fonctions  exigeaient  de  la  part  de  la  nature  plus 
de  précautions  encore. 

Bichat,  qui  dans  son  Traité  des  membranes  avait  signalé  les  cloisonne- 
ments et  les  avait  regardés  alors  comme  formés  par  des  prolongements  de 
l'enveloppe  fibreuse  générale,  revient  sur  ce  sujet  dans  son  Anatotnie  générale^ 
et  déclare  (1)  que  de  nouvelles  réflexions  et  expériences  ont  modifié  son  opi- 
nion. Cependant  les  anatomistes  qui  l'ont  suivi  ont  continué,  et  «ivec  raison, 
je  crois,  à  considérer  ces  cloisons  comme  de  nature  fibreuse.  Quant  à  la  ques- 
tion de  savoir  si  elles  émanent  de  l'enveloppe  générale  ou  si  elles  s'y  insèrent 
purement  et  simplement  au  point  de  vue  physiologique  que  seul  ici  je  veux 
faire  ressortir,  la  solution  n'est  pas  d'une  grande  importance.  Ces  séparations 
fibreuses  favorisent  d'ailleurs  la  distribution  des  vaisseaux,  qu'elles  soutien- 
nent et  conduisent  jusque  dans  la  profondeur  des  organes. 

En  résumé,  ces  enveloppes  occupent  dans  le  système  fibreux,  eu  égard  à 
leur  vitalité  et  à  leur  organisation,  le  degré  le  plus  élevé,  et  parmi  elles  le  pé- 
rioste et  la  sclérotique  oflFrent  une  vascularisation  si  radicalement  différente  de 
la  leur,  qu'on  serait  tenté  de  prime  abord  de  les  rejeter  de  la  classe  des  mem- 
branes fibreuses,  s'il  n'était  possible  d'expliquer  cette  apparente  anomalie. 

Structure,  propriétés  et  usages.  —  Des  fibres  de  tissu  cellulaire,  réu- 
nies en  faisceaux  serrés  et  reliées  entre  eux  par  du  tissu  glutineux  excessive- 
ment ténu,  constituent  l'essence  du  tissu  fibreux.  Linéairement  et  parallèle- 
lement  disposées,  ces  fibres  forment  les  tendons  et  ligaments;  entre  croisées, 
elles  produisent  les  aponévroses. 

Par  la  macération  prolongée,  par  l'immersion  dans  l'eau  bouillante,  on 
rend  très-apparentes  ces  minces  couches  de  tissu  glutineux  que  recèle  le  tissu 

(1)  Analomit  générale^  l.  II,  p.  178. 
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Ibreax,  et  qui  sont  presque  invisibles  à  rœil  nu.  Le  phénomène  se  produit 
lonqne»  pendant  la  vie,  il  a'élé  plongé  pendant  quelque  temps  dans  des  liqui- 
des pnmlents  ou  autres.  Lés  faisceaux  de  fibres  qui  le  composent  se  laissent 
alors  très-beilement  séparer  par  de  faibles  tractions,  ce  qui  permet  de  se  ren- 
dre eompte  du  relâchement  des  surfaces  articulaires  qu*on  observe  dans  les 
tumeurs  Uanches  et  les  hydarthroses  anciennes,  et  dont  il  faut  chercher  la 
cause dâusPaltération  de  structure  des  ligaments  intra-  et  extra-articulaires. 
La  vascuiarisation  du  tissu  fibreux  est  difficile  à  démontrer  directement  par 
des iqjectionSy  ailleurs  que  dans  le  périoste  et  la  sclérotique;  mais  là  elle  est 
Irte-évidente,  et  si  Ton  ne  tenait  compte  que  de  ce  que  l'on  observe  dans  ces 
«emlmBes,  on  pourrait  dire  avec  Burgraeve  (1)  que  le  tissu  fibreux  esttrès- 
vaseulaire*  Mais  comme  partout  ailleurs  on  n'y  rencontre  point  ou  très-peu  de 
nîsseanz;  qu'il  est,  par  exemple,  très-difficile  d'en  démontrera  l'état  normal 
dans  les  ligaments  et  capsules  articulaires,  et  à  peu  près  impossible  d'en  dé- 
couvrir dans  les  tendons  et  aponévroses  qui  constituent,  à  proprement  parler 
le  tissu  fibreux;  si  l'on  veut  être  exact  et  rester  dans  la  réalité,  il  faut  le  consi- 
dérer eomme  très-peu  vasculaire,  et  par  conséquent  très-peu  .vivant. 

Généralement  on  regarde  le  tissu  fibreux  comme  peu  susceptible  de  s'en- 
lammer,  et  surtout  comme  réfractaire  à  la  suppuration  ;  il  parait  en  effet  dif- 
ficile qu'un  tissu  qui  ne  présente  que  peu  ou  point  de  vaisseaux  puisse  devenir 
le  siège  d*gne  inflammation  active,  à  laquelle  on  assigne  pour  caractère  fonda- 
mental  la  dilatation,  puis  l'engorgement  du  réseau  capillaire  artérioso-veineux 
ftf  l'abord  trop  considérable  du  sang.  Et  cependant  ne  voit-on  pas  un  grand 
nombre  de  pathologistes,  par  une  inconséquence  que  je  ne  chercherai  point 
à  expliquer,  faire  de  lui  le  siège  spcci<il  de  la  plupart  des  tumeurs  blanches  et 
du  rhumatisme,  c'est-à-dire  des  maladies  réputées  inflammatoires  par  excel- 
lence? Or  rien  ne  justifie  anatomiquemenl  ces  assertions,  car  jusqu'à  présent 
personne  n'a  pu  prouver  que,  dans  ces  maladies,  les  tissus  fibreux  fussent 
enflammés,  dans  Tacception  attachée  à  cette  expression.  Je  dirai  plus,  le  con- 
traire est  démontré.  On  est  donc  forcément  amené  à  conclure  quêtant  peu 
aptes,  par  leur  structure,  à  subir  les  modifications  suscitées  par  Tinfiamma- 
tion,  les  tissus  fibreux  ne  peuvent  être  considérés  comme  le  point  du  départ 
ou  le  siège  de  maladies  inflammatoires.  Est-ce  à  dire  qu'ils  ne  puissent  devenir 
malades  à  leur  manière,  soit  primitivement,  soit  consécutivement?  Ce  serait 
tomber  dans  une  exagération  en  opposition  avec  les  faits  observés  et  sainement 
interprétés;  et  si  sur  ce  point  la  science  n'est  point  faite,  elle  possède  ce- 
pendant déjà  des  matériaux  assez  nombreux  pour  permettre  d'entreprendre 
l'histoire,  .encore  bien  incomplète  aujourd'hui,   de  la  pathologie  du  tissu 
fibreux. 

Une  deuxième  conséquence  de  la  vitalité  très-inférieure  de  ce  tissu,  c'est 
son  peu  de  tendance  à  la  réparation  des  solutions  de  continuité  dont  il  est 
l'objet.  C'est  là  un  fait  qui  a  attiré  dans  ces  dernières  années  toute  l'attention 
des  chirui^iens,  et  je  crois  y  avoir  déjà  insisté  suffisamment,  lorsque  j'ai  dit 

(ij  Traité  tthistohgie,  1843. 
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qu'après  la  secliou  des  tendons  la  cicatrice  était  due  plutôt  aux  efforts  du 
tissu  cellulaire  ambiant  qu'au  travail  développésur  les  extrémités  tendineuses 
elles-mômes. 

Quant  au  périoste  et  à  la  scléroti(|ue,  qui  semblent  faire  exception  à  la  loi 
commune,  on  peut  dire  que  les  vaisseaux  qu'ils  reçoivent  en  grande  abondance, 
et  dont  les  ramifications  forment  un  réseau  si  délié,  ne  leur  sont  pas  destinés, 
et  que  le  tissu  fibreux  n'est  là  que  pour  favoriser  cette  extrême  division  des 
capillaires,  nécessitée  par  l'organisation  si  délicate  du  globe  oculaire  et  la  tex- 
ture serrée  et  compacte  du  tissu  osseux. 

La  meilleure  preuve  <|ue  l'on  puisse  invoquer  à  l'appui  de  cette  manière 
de  voir,  c'est  que  le  cerveau,  protégé  par  une  double  enveloppe  osseuse  et 
fibreuse,  dont  la  structure  molle  et  pulpeuse  réclamait  cependant  une  disposi- 
tion analogue  du  réseau  vasculaire,  n'est  pourvu,  pour  atteindre  le  même  but, 
que  d'une  simple  toile  celluleuse.  D'où  il  faut  conclure  que  si  le  périoste  et  la 
sclérotique  présentent  un  tel  déploiement  de  vaisseaux,  c'est  uniquement  parce 
que  la  nature,  avare  dans  ses  moyens,  mais  prodigue  dans  ses  résultats,  a  voulu 
utiliser  la  résislance  du  tissu  fibreux,  en  l'employant  à  ces  deux  fins,  de  conso- 
lider l'organe  et  de  mettre  à  l'abri  de  toute  éventualité  son  système  de  nu- 
trition. 

C'est  donc  abuser  de  l'induction  ({ue  de  présenter  le  tissu  fibreux  comme 
ricbe  en  vaisseaux  ;  la  seule  conclusion  légitime  à  tirer  de  ces  faits  et  que  per- 
sonne ne  sera  disposé  à  nier,  c'est  que  le  périoste,  par  suite  de  cette  disposi- 
tion toute  spéciale  du  réseau  vasculaire,  doit  être  et  est  en  effet  très-souvent  le 
siège  de  phénomènes  inflammatoires. 

Malgré  les  travaux  de  quelques  micrographes  modernes,  parmi  lesquels  il 
faut  citer  Fappenheim  et  Bourgery  (1),  on  pensait  généralement  que  le  tissu 
fibreux  ne  contenait  point  ou  peu  de  nerfs.  Mais  les  récents  travaux  de  Sappey 
ont  complètement  modifié  les  opinions  des  anatomistes  sur  ce  sujet. 

Ces  découvertes  ont  naturellement  influé  aussi  sur  la  manière  de  voir  des 
physiologistes  et  des  chirurgiens.  Ainsi  Ilaller  et  toute  son  école  avaient  pro- 
clamé l'insensibilité  absolue  du  tissu  fibreux.  C'est  là,  selon  moi,  une  vérité 
incontestable,  si  l'on  se  borne  à  interroger  le  tissu  fibreux  à  l'état  sain. 

Mais  cette  insensibilité  du  tissu  fibreux  à  l'état  normal  est-elle  modifiée  par 
l'état  pathologique?  Flourens  répond  affirmativement;  à  plusieurs  reprises, 
il  a  cherché  à  démontrer  que  si  les  tendons,  les  ligaments,  la  dure-mère,  le 
périoste  lui-même,  étaient  insensibles  à  l'état  sain,  ainsi  que  le  soutenait  Hal- 
1er,  ils  devenaient  très-sensibles  à  l'état  malade.  Pour  bien  juger  cette  ques- 
tion, il  faut,  dit-il,  avoir  sous  les  yeux  des  animaux  sur  lesquels  on  découvre  un 
tendon  sain  et  un  tendon  enflammé.  Alors  qu'on  a  pincé,  piqué,  coupé  ou  brûlé 
un  tendon  sain,  l'animal  ne  crie  ni  ne  s'agite;  mais,  dès  (|u'on  touche  le  tendon 
enflammé,  il  jette  des  cris  plaintifs,  et  témoigne  sa  douleur  par  des  mouve- 
ments impétueux.  Il  en  est  de  môme  pour  la  dure-mère  et  le  périoste.  Il  ter- 
mine en  (lisant  cpie  le  vice  radical  de  la  physiologie  de  Ualler,  c'est  de  s'arrêter 

(1)  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences ^  181C. 
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Ir  Jamais  compte  derélal>lBiiIade(l).  Suifant 
MMrtfili?  LamballB),  ecUesoRfiibiJiléiii'.x  tendoas  à  Tétat  patholt^que  serait 
aeddeiilpf  le  cl  produite  par  le  travail  inlliimmatoîre  sî^aat  dans  la  gaine  qui 
les  eawloppc.  Selon  lui,  tn  effet,  Ips  li'inlans  ne  reçoivent  point  de  nerfs,  mais 
oo  en  rencontrerait  etceptinnncIteuiL'iit  dans  leur  (aine,  ce  qui  permettrait 
fcsplrqtier comment cL'iUins  teniluijs  uiit  paru  sensibles  (3). 

Vmt  mom  compte,  je  pense  que  les  tendons  sont  insensibles  à  l'état  sain; 
fadOMls  volontiers  que  leur  gaine  reçoit  des  filets  nerveux,  destinés,  connue 
Jeladïsûs  préeédeoiment,  à  régir  leur  nutrition;  je  suis  mèoie  très-porté  k 
poNerqDeîcs  tissus  fibreux  puissent  devenir,  en  raison  de  la  présence  de  ces 
IktaBerreux,  le  siège d'unecertaine  sensibilité  ;  mais  je  ne  saurais  admettre, 
nec  rillnstre  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  des  sciences,  qu'ils  devien- 
Bentconstvninesttrès-sensibles&rétat pathologique.  S'il  est  un  fait  acquisà 
TidMervation  clinique,  c'estrinsensibilîté  des  tissus  fibreux  au  milieu  des  par- 
les endammées.  11  n'est  pas  de  chimi^en  qui  n'ait  eu  tris-fréquemment 
a  de  retrancher  des  portions  de  tendons  des  lambeaux  de  gaines 
i,  sans  que  le  malade  en  ressentit  plus  de  douleur  que  si  on  lui  edt 
Eonpèmi  pngle. 

DmriitoqBe  certaines  maladies,  le  rhumatisme,  par  exemple,  ont  la  pro- 
iriMfcde  (Urelopper  outre  mesure  cette  sensibilité  des  gaines  tendineuses  et 
~  ■  et  capsules  articulaires:   c'est  au  moins  la  seule  manière  de 

irles  douleurs  atroces  qu'éprouvent  les  rhumatisants,  chez  lesquels 
letiinAliro-synovia]  semble  être  le  siège  do  la  inlHlie. 

Qifoa  me  permette  encore  une  remarque:  FN^Bi»  p^rle  de  tendons,  de 
{liriosle,  de  dure-mère  enflammés.  En  ce  qui  concerne  le  périoste,  et  la  dure- 
mère,  qui  n'est  que  le  périoste  interne  des  os  du  crâne,  tous  les  chirurgiens 
lomberont  d'accord  avec  lui  sur  la  sensibilité  excessive  de  ces  tissus  à  l'état 
(Hltiologique  et  même  à  l'état  normal.  Ils  sont  pourvus  de  nerfs  et  de  vaisseaux 
nombreux,  et  l'expérience  clinique  quotidienne  ne  laisse  aucun  doulc  à  cet 
^nrd.  Mais  c'est  que  ces  membranes  font  pour  ainsi  dire  exception  aux  (issus 
fibreux,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  précédemment,  et  leur  sensibilité,  pas  plus 
qw leur  inflammation,  ne  prouvent  que  les  tissus  fibreux  en  général  soient  sen- 
sibles ou  susceptibles  de  s'enQammer.  Relativement  aux  tendons,  aux  ligaments 
(lauiaponévroscs,  c'est  une  autre  question  :  les  nerfs  qu'ils  possèdent  et)  pro- 
pre jiaraissentavoir  besoin, pour  manifester  leur  réaction,  d'une  préparation 
filholt^ique  beaucoup  plus  longue  et  pour  ainsi  dire  spéciale. 

Une  des  principales  propriétés  du  tissu  fibreux,  ai-je  dit,  c'est  d'opposer  une 
pnde  résistance  aux  forces  qui  le  sollicitent  incessamment;  c'est  lui  qui 
maintient  les  surfaces  articulaires  en  contact,  qui  transmet  aux  leviers  osseux 
le  résultat  de  la  puissance  musculaire,,qui  soutient  et  maintient  les  muscles  et 
les  organes  dans  les  limileâ  qui  leur  ont  été  assif^nées,  toutes  fonctions  qu'il 
n'eill  pu  remplir  s'il  eut  été  élastique. 
(t)  Flourens,  Compta  rendu*  de  tAcadéttùe  de*  icUnces,  I.  XUII,  p.  613  et  ftlSi  t.  SLIV, 
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Mais  ce  défaut  d'élasticité  devient  à  son  tour,  dans  beaucoup  de  cas,  la  source 
de  lésions  très-graves.  Lorsqu'en  effet  les  fibres  albuginées,  distendues  par 
une  impulsion  puissante  et  soutenue,  ont  cédé  et  se  sont  laissé  écarter,  il  en 
résulte  des  érailiures  à  travers  lesquelles  les  organes  qu'elles  recouvrent 
s'échappent  :  c'est  ainsi  [que  se  produisent  les  hernies  viscérales  après  la  gros- 
sesse ou  les  efforts;  celles  des  membranes  oculaires  dans  la  mîiladie  designée 
sous  le  nom  de  staphylômes  de  la  sclérotique.  Une  fois  formées,  ces  ouver- 
tures n'ont  pres([ue  aucune  tendance  à  se  resserrer,  en  raison  du  peu  d'élasti- 
cité dont  elles  jouissent;  ce  qui  explique  l'efficacité  des  procédés  si  nombreux 
proposés  pour  la  cure  radicale  des  hernies. 

Si  le  tissu  fibreux  peut  servir  de  barrière  aux  infiltrations  purulentes,  san- 
guines, et  même  urineuses,  il  peut  aussi,  en  raison  de  son  peu  de  vitalité, 
arrêter  la  marche  des  dégénérescences  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 
Lisfranc  a  démontré  qu'au  pénis,  par  exemple,  elles  s'arrêtaient  assez  long- 
temps dans  la  gaîne  fibreuse  des  corps  caverneux;  d'où  cette  grande  règle 
de  pralicpie  de  disséquer  d'abord  les  cancers  cut;inés  de  la  verge  jusqu'à 
l'enveloppe  fibreuse,  afin  de  pouvoir  borner  là  l'opération,  si  on  la  trouve 
intacte». 

Une  bien  singulière  propriété  du  tissu  fibreux,  due  à  un  état  pathologique, 
c'est  la  rétraction  dont  sont  atteintes  ses  fibres  constituantes.  C'est  à  la  paume 
de  la  main  qu'a  été  le  plus  ordinairement  observée  cette  affection  qui  sévit 
non-seulement  sur  l'aponévrose  palmaire,  mais  sur  tous  les  tissus  albuginés 
([ue  Ton  y  rencontre,  dequis  le  derme  jusqu'aux  ligaments  articulaires.  Liors- 
([u'on  dissècpie  ces  brides  rétractées,  on  les  trouve  formées  parle  tissu  fibreux 
éjmissi,  mais  à  peine  vascularisé.  J'ai  publié,  danshs  Annales  de  la  chirurgie^ 
une  observation  d'anatomie  pathologicpie  propre  à  éclaircir  cette  question  (1). 
Celle  maladie,  (pii  a  été  observée  dans  toutes  les  régions,  reconnaîtrait,  suivant 
Genly  (!2),rinnannnation  pour  cause  première,  mais  sontravîiil,  qui  comble  d'ail- 
leurs une  lacune  importîinte,  n'entraîne  pas  la  conviction,  au  moins  en  ce  qui 
touclie  à  la  nature  de  la  maladie.  Dans  aucune  des  observations  qu'il  a  publiées 
ne  se  trouve  la  preuve  que  la  fibre  aibuginée  soit  réellement  enflammée,  dans 
le  sens  propre  [qu'on  attaclie  à  ce  mot,  et  dans  tous  les  cas  que  de  mon  côté 
j'ai  observés,  la  rétraction  du  tissu  fibreux  m'a  paru  se  rattacher  à  une  ma- 
ladie survenue  antérieurement  dans  d'autres  tissus  et  n'en  être  que  la  consé- 
quence. 

J'ai  vu  en  1847  une  femme  qui  avait  été  traitée  dans  le  senice  de  ce  pro- 
fesseur, et  pendant  très-longtemps,  pour  une  rétraction  qualifiée  inflamma- 
toire de  l'aponévrose  antibrachiale,  on  lui  avait  fait  de  nombreuses  applications 
de  sangsues  dont  le  résultat  avait  paru  satisfaisant.  Cette  malade  sortit  de 
rhôpilal  à  peu  près  guérie;  mais,  reprise  bientôt  de  nouveaux  symptômes  de 
rétraclure,  elle  entra  dans  mes  salles.  Le  traitement  primitivement  mis  en 
usage  lui  dtMioiiveau  appliqué  pendant  un  temps  assez  long,  juscpi'à  ce  que, 
ne  voyant  plus  rainélioralion  primitivement  obtenue  se  soutenir,  il  me  vint  à 

(\)    \,.;'i!>'s  (hclnrurfjir,  l.  XIII,  p.  "IH',]. 

'lij  bvHclin  (II',  l'A  endémie  de  médecine  y  t.  IX,  p.  G6,  et  l.  XII,  p.  (KK). 
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ridée,  d'après  quelques  soupçons  d'affection  vénérienne,  d'administrer  Tio- 
dnre  de  potassium  ;  sous  l'influence  de  cette  médication,  la  rétraction  céda 
avec  rapidité.  N'y  a-t-il  pas  lieu  de  soupçonner  que  Tinflammation  ne  jouait, 
dans  ce  cas,  qu'un  rôle  Jbien  secondaire  et  n'affectait  pas  d'ailleurs  exclusive- 
ment l'aponévrose  ? 

Lorsqu'une  articulation  est  restée  longtemps  dans  une  position  vicieuse,  on 
sait  que  les  tissu  fibreux  rétractés  s'opposent  à  ce  qu'elle  reprenne  sa  position 
nMmale.  Pentron  attribuer  leur  rétracture  à  l'inflammation?  rien  ne  le 
pniave.  Cest  donc  là,  je  le  répète,  une  question  encore  loin  d'une  solution 
MfiAîwinte,  et  qui  appelle  toutes  les  médications  des  chirurgiens. 

On  ne  sait  rien  de  positif  relativement  au  développement  du  tissu  fibreux. 

I V.  —  Système  osseux. 

Le  système  osseux,  constitué  par  un  ensemble  de  pièces  solides,  résistantes, 
(pioiqae  mobiles  les  unes  sur  les  autres,  doit  être  considéré  comme  la  base   | 
commune,  la  charpente  sur  laquelle  est  construit  l'édifice  humain.  Si  les  ^ 
divecses  parties  qui  le  constituent  sont  partout  continues,  l'os  hyoïde  seul 
Unnl  flOBcepliony  on  ne  peut  le  comparer  cependant  sous  ce  rapport  aux  sys- 
tèmes t^psDBentaire,  vasculaire  ou  nerveux;  effectivement  les  articulations, 
par  rintermédiaire  desquelles  s'établit  ce  mode  de  continuité  sont  composées 
de  tissus  divers  qui  séparent  les  extrémités  des  os.  Mais  lorsque  les  surfaces 
cartilagineuses  ont  disparu,  ainsi  que  cela  arrive  quelquefois  accidentellement 
dans  les  cas  d'ankylose  ^générale,  les  diverses  pièces  osseuses  se  fusionnent 
toûpmanière  plus  ou  moins  complète,  et  le  système  osseux  forme  alors  un 
une  non  interrompu. 

lisposition  générale.  —  Les  divers  os  qui  constituent  le  squelette  se  ! 
présentent  sous  des  formes  bien  différentes,  mais  qui  peuvent  être  ramenées 
à  trois  principales  :  les  os  longs,  les  os  plats  et  les  os  courts. 

Les  os  longs  appartiennent  aux  membres,  dont  ils  suivent  Taxe,  et  présen- 
tent un  corps  ou  diaphyse,  et  des  extrémités  renflées  ou  épiphyses,  par  Tinter- 
oiédiaire  desquelles  ils  s'articulent,  et  que,  pour  cette  raison,  on  nomme 
extrémités  articulaires 

Ces  extrémités  sont  renflées  et  présentent  un  volume  beaucoup  plus  considé- 
rable que  le  corps  de  l'os,  ce  qui  multiplie  les  points  de  contact  entre  les  sur- 
fàres  articulaires,  assises  ainsi  sur  de  plus  larges  bases,  mais  ce  qui  augmente, 
fD  revanche,  les  chances  de  contusions  et  de  déplacements,  ou  luxations. 

Ces  os  présentent  toujours  une  courbure  plus  ou  moins  considérable,  quel- 
quefois très-prononcée,  et  dont  l'exagération  paraît  déterminer  un  {jrand  nombre 
lie  fractures  dites  indirectes.  Il  est  facile  de  comprendre  en  effet  que,  dans 
une  chute  sur  les  pieds  ou  les  genoux,  le  fémur,  pressé  entre  deux  forces  qui 
tendent  à  rapprocher  ses  deux  extrémités,  la  résistance  du  sol  d'une  part, 
d'autre  part  le  poids  du  corps  augmenté  par  l'accélération  de  la  chute,  se  frac- 
ture comme  un  bâton  courbé  dont  on  exagérerait  l'incurvation  en  appuyant  sur 
l'un  de  ses  bouts,  l'autre  restant  fixe  et  immobile. 
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A  hi  cuisse  et  ;iu  bras,  un  soûl  os  forme  la  colonne  de  sustentation  qui 
devient  double  à  la  jauibe  et  à  Tavant-bras,  et  multiple  au  pied  et  à  la  main. 
II  résulte  de  cette  disposition  que  les  solutions  de  continuité  du  fémur  ou  de 
rbumérus  abolissent,  momentanément  au  moins,  les  fonctions  de  relation 
du  membre  correspondant,  et  déterminent  une  difformité  ordinairement  très- 
sensible,  tandis  (pie  les  fractures  qui  n'attei[;nent  à  la  jambe  et  à  Tavant- 
bras  qu(;  Tun  des  deux  leviers  osseux,  peuvent  n'entraîner  ni  diiïorinité  ni 
impossibilité  des  mouvements,  Tos  resté  inUicl  servant  de  soutien. 

Les  os  lon{,^s  tantôt  occupent  le  centre  du  membre  et  sont  enveloppés  de 
nniscles  épais  (|ui  ne  permettent  (lue  difficilement  l'exploration  :  exemple,  le 
fémur  et  Tliumérus  :  d'autres  fois,  comme  le  tibia,  ils  présentent  une  de  leurs 
faces  très-superficiellement  située,  ce  cpii  facilite?  beaucoup  les  recherches 
au\(pieiles  les  chirurgiens  se  livrent  dans  les  diverses  alîeclions  dont  le 
sipielolte  peut  être  atteint. 

Les  ofi  plftls  ou  larges  sont  destinés  à  former  les  parois  de  cavités;  aussi 
offrent-ils,  en  général,  une  face  concave  dirigé  de  ce  côté  et  une  face  con- 
vexe dirigée  en  dehors.  Ils  se  relient  entre  eux  par  des  articulations,  tantôt 
immobiles  comme  celle  du  crâne  et  «pi'on  désigne  sous  le  nom  de  sutures, 
d'autres  fois  présentant  quelques  légers  mouvements  de  glissement,  comme 
celles  du  bassin,  et  que  l'on  nomme  alors  symphyseSy  ou  enfin  offrant  une 
mobilité  en  rapport  avec  les  besoins  des  organes  contenus  dans  la  cavité  qu'ils 
protègent,  comme  les  côtes,  mobilité  obtenue  en  avant  au  moyen  d'un 
artifice  tout  spécial,  les  cartilages  intercostaux,  et  en  arrière,  à  l'aide  d'ar- 
ticulation arthrodiales  très-serrées.  D'où  il  suit  que  les  simples  solutions  de 
continuité  des  os  larges,  qui  forment  ainsi  une  ceinture  osseuse  non  inter- 
rompue, ne  peuvent  être  accompagnées  d'un  déplacement  considérable,  et 
partant  comparable  à  celui  des  os  longs,  puisque  les  muscles,  qu'on  doit 
considérer  comme  la  cause  la  plus  habituelle  des  déplacements  fragmcnUiires, 
ne  peuvent  agir  efficacement  sur  eux.  C'est  en  effet  ce  que  l'on  obsene  même 
dans  les  fractures  des  côtes,  où  il  semblerait  cependant  tout  d'abord  que  leur 
action  dût  se  faire  sentir.  Si  la  fracture  est  multiple,  et  si  une  portion  osseuse 
a  été  complètement  séparée  de  la  voùle  ou  ceinture  osseuse,  il  peut  alors 
survenir  un  déplacement  plus  ou  moins  considérable,  tantôt  en  dehors,  tantôt 
en  dedans,  qui  déterminera  du  côté  des  cavités  viscérales  des  accidents 
n'ayant  aucun  rapport  avec  ceux  qu'on  observe  dans  les  fractures  des  os 
longs.  Aussi  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  les  fractures  en  général  s'applique- 
t-il  pres(pie  exclusivement  à  ces  derniers;  bien  plus,  les  solutions  de  conti- 
nuité du  cn\ne  sont  considérées  par  tous  les  auteurs  comme  complications  des 
plaies  de  tète,  et  rejelées  du  chapitre  des  fractures. 

C'est  pour  les  mêmes  raisons  anatomi((ues  que  les  luxations  des  os  larges 
n'occu])ent  dans  les  cadres  nosologi(pies  qu'une  place  extrêmement  restreinte. 

Les  os  courts  so.  rencontrent  dans  toutes  les  régions  où  une  grande  mobilité 
devait  être  conciliée  à  une  extrême  solidité;  aussi  les  voyons-nous  constituer 
exclusivement  le  poignet,  le  pied,  et  surtout  la  colonne  vertébrale,  ce  long 
levier  si  puissant,  si  flexible,  et  cependant  si  résistant  que  les  luxations  sans 
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fracliires,  la  région  cenricaie  exceptée,  y  sont  inconnues.  Il  semblerait  que 
les  08  courts,  présentant  peu  de  surface  et  jouis*sant  d'ailleurs  d'une  grande 
mobilité,  derraient  éluder  asser  facilement  des  causes  fracturanteiidndi* 
redes;  il  n'en  est  rien,  et  les  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  si  souvent 
smtes  de  chute  d'un  lieu  élevé  sur  les  pieds,  sont  là  pour  témoigner  de  l'in- 
soflBsaiice  des  considérations  à  priori.  Il  faut  convenir  c-ependant  que  les  os 
courts  éi  poignet  et  du  pied  ne  se  fracturent  guère  que  sous  l'influence  de 
pressioBS  directes  qui  les  triturent  et  les  écrasent. 

Le  fifiiolette  de  l'hoaune  diffère  sensiblement  de  celui  de  la  femme,  et  ces 
diUnaces,  qui  ne  sont  pas  sans  importance  au  point  de  vue  de  la  médecine 
Ugalo^  ÎBtéressent  beaucoup  moins  de  chirurgien  *:  il  faut  cependant  les  faire 
renortir  brièvement. 

Le  squelette  de  la  femme,  pris  en  général,  est  plus  petit  et  plus  grêle  que 
eduî  de  l'homme  ;  les  os  du  crâne  eux-mêmes,  quoi  qu'en  ait  dît  Malgaignc,  ne 
fimt  point  exception,  les  femmes  adultes  ayant  généralement  une  circonfé-- 
mce  crânienne  moins  considérable  que  celle  de  l'homme.  Les  os,  pris  en 
ftfiicnlier,  sont  plus  petits,  les  éminences  moins  prononcées,  les  angles  plus 
inonsséSy  ce  qui  tient  à  Tinégalité  du  développement  musculaire  dans  les 
deux  sexes. 

Les  corps  vertébraux  ont  plus  de  hauteur;  aussi  le  tronc  des  femmes  est-il, 
frqiortionneUement  aux  membres,  plus  long  que  celui  de  Thomme.  Le  tho- 
nx  est  veiativenient  plus  développé  dans  sa  partie  supérieure  que  dans  sa 
fùtie inférieure;  c'est  l'inverse  chez  Thomme,  où  il  est  d'ailleurs  moins 
Ncife* 

Mais  c'est  surtout  le  bassin  qui  présente  des  différences  capitales,  que  je 
ferai  spécialement  ressortir  en  faisant  l'histoire  des  régions  pelviennes.  Je 
me  contenterai  de  dire  ici  que  tous  ses  diamètres,  les  verticaux  excepté.^,  ont 
plus  d'étendue  que  chez  l'homme;  que  la  symphyse  pubienne  est  plus  large, 
plus  épaisse,  mais  moins  élevée;  que  le  trou  obturateur  est  triangtdaire; 
que  les  tubêrosités  sciatiques  plus  volumineuses,  sont  plus  écartr^cs;  que  les 
os  iliaques  sont  plus  déjetés  en  dehors  et  comme  écrasés;  que  le  sacrum  est 
plus  large,  et  surtout  que  les  pièces  du  coccyx  restent  mobilos  jusqu'à  un 
â|re  fort  avancé.  Il  résulte  de  là  que  les  cavités  cotyloïdes  sont  j)lus  éloijrnces 
et  par  conséquent  les  grands  trochanters  plus  distants  et  plus  saillants,  d'au- 
tant mieux  que  le  col  du  fémur  se  porte  plus  directement  en  dehors.  Aussi, 
comme  inférîeurement  les  fémurs  se  rapprochent  autant  ot  nièuu^  plus  que 
ckez  rhomnie,  leur  obliquité  en  bas  et  en  dedans  parait  d'autant  plus  «grande, 
el  les  femmes  paraissent  avoir  les  genoux  en  dedans,  ce  qui  donne  à  leur 
démarche  un  cachet  tout  particulier  el  les  lait  reconnaître  aux  yeux  les  moins 
exercés,    lorsqu'elles  portent  le  vêtement  masculin.   Celte   disposition   se 
retrouve  accidentellement  chez  quelques  hommes,  et  quelquefois  à  un  degré 
assez  prononcé  pour  constituer  une  véritable  difformité  ;  le  vulgaire  les  désigne 
sous  le  nom  de  cagneux.  Les  membres  supérieurs  ne  présentent  pas  à  beau- 
coup près  des  différences  aussi  tranchées. 
Conformation  du  tissu  osseux;  propriétés  générales.  —  Les  auteurs 
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(raiiatoinio  f-énc^ralo  somhleat  s'ôtn»  i)r('orciipés  surtout  de  Taspecl  des  os 
dossrclu's ;  à  jK'ino  iusisl(Mil-ils  sur  l(»s  phcMioinèncs  qu'ils  présentent  k  Tétat 
frais.  C'est  là  une  lacune  (pie  j'ai  d'aulanl  plus  à  rœurde  remplir  que  ro  livre 
estdeslinô  à  servir  d'introduction,  j)onr  ainsi  dire,  à  l'étude  de  la  patholo{;ie 
pour  la(pi(*lle  l'inspection  des  os  à  l'élal  de  squelette  importe  beaucoup  moins 
que  celle  des  os  rivants^  si  je  puis  me  permettre  cette  expression. 

Si  Ton  examine  à  l'œil  nu  ou  à  l'aide  d'une  loupe  la  diapliysc  d'un  os  long 
dépouillé  ou  mm  de  son  périoste,  elle  paraît  constituée  par  des  fibres  para- 
lèles,  dirii;ées  selon  l'axe  de  l'os  :  aussi  la  plupart  des  anatomistes  du  com- 
mencement de  ce  siècle  en  avaient-ils  conclu  cpie  les  os  offraient  une  struc- 
ture rd)reus(».  comme  d'ailleurs  la  i)lupart  de  nos  or{çanes.  Déjà  cependant 
Mali)ij:lii  avait  dit  (jue  c<'tle  structure  filnoïde  n'était  qu'une  appîircnce  due 
à  la  prés(Mic<^  d'aréoles  très-serrées  et  allonj^ées;  Leeuwenhoeck,  de  son 
cùlé  (  I),  avnit  formellement  déclaré  que  les  os  étaient  parcourus  par  de  nom- 
breux can;mx  vasculaires,  et  Deulsch  (:2)  nvait  constaté  l'exactitude  de  ces 
résultais.  Mais  c'est  à  (ierdy  (3)  en  France,  et  à  Miesclier  (i)  en  Allemagne, 
([u'on  ilnjt  d'avfûr  démontré  positivement  cpie  c(»s  stries  (pi'on  voit  à  la  sur- 
face des  os  sont  dues  non  à  do<'  (il)n»s,  mais  à  de  très-petits  canaux  osseux 
renCeiinaMl  îles  vaisseaux,  parallèles  à  lu  diaphyse  dans  les  os  lonj^s,  rayon- 
nés  dans  les  os  larj^es,  entrecoupés  dans  les  autres  parties  du  système  osseux, 
et  ([ui  ont  reçu  le  nom  de  canalicules  vasculaires. 

Les  travaux  «le  ces  deux  anatomistes  ont  fait  une  véritable  révolution  dons 
l'étude  du  syslème  osseux,  et  imj)rimé  à  la  pathologie  en  parlicidier  une  im- 
pulsion loute  n(Mivelle;je  les  exposerai  lorsque  j'étudierai  la  texture  intime 
des  os. 

Si,  sur  un  os  lonp:  desséché,  on  pratiipie  une  coup(î  verticale,  on  trouve  qu'il 
est  composé  de  ileuxsuRsfances  :  une  très-dure,  blanche,  dense  comme  de 
l'ivoire,  placée  à  l'extérieur  où  elle  forme  comme  une  écorce,  pour  me  servir 
d'une  expression  vulgaire,  on  lui  a  donné  le  nom  de  substance  corticale  on 
compacte,,  l'autre  présentant  des  cavités  nmiliples  ou  aréoles,  séparées  par 
des  laîiielles  plus  ou  moins  minces,  qu'on  a  nommée  spongieuse,  en  raison 
sans  doute  de  sa  ressemblance;  avec  le  tissu  d'une  éponge.  La  substance  sj)on- 
gieuse  occupe  les  extrémités  articulaires  ef  le  centre  de  l'os;  i!iais,  dans  ce  der- 
nier point,  les  aréoles  sont  tellement  écartées,  et  les  lamelles  intermédiaires, 
tellement  rares  entre  les  parois  formées  par  la  substance  compacte,  qu'elles 
laissent  un  vide,  un  véritable  canal  au  cenire  de  l'os,  dit  canal  médullaire,  fai- 
sant conimuni(pier  largement  ses  deux  extrémités.  C'est  à  cette  variété  du  tissu 
si)()ngieu\  (pie  tic'rdy  a  réservé  le  nom  de  riiiculaire^  (pii  me  paraît  devoir  ùlre 
reje(t\  jjonr  n'adiiiellre  dénnilivenient  (pie  deux  formes  du  tissu  osseux,  la  snb- 
sl;'iu;('  comparti'  r[  la  substance  sjfonf/icusr, 

(I)  .\ii<i!(,},iii'  V  ;/  int''rl(irit  ri'nnii  apr  tmrrnsritpii  li'frcla^  \M'^^\.  Ralav.,  1087,  p.  lOJ. 
rJ)  /^'  i>f',i:!i'.r'  (j>w//;/i  Ktrurtïnn.  Urr^laii,  \K\\. 

(:>)  M.'ni't'i','  :nir  l'rlul  )iu:tcrir!  ci  undhan'ijut'  (i"s  ns  mala<lPf(  (Architft*^  gt^neralfs  dem"- 
di'rijf,  l-'viir.-  is.{!li. 

(i)  /}•'  infJ  i!ii..h.H<ni(i  (is.<iinn  coruhujur  iinntnaïi'  fjcncrali^  I>  roliiii,  1K;]I>,  iii-l-,  avtT  lî- 
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Dans  les  os  courts  la  substance  compacte  est  réduite  à  une  couche  trës- 
ninee;  la  substance  spongieuse,  au  contraire,  y  est  très-abondante  et  prédomi-  \ 
nante. 

DiBS  les  08  plats,  la  substance  compacte  est  très-dense  et  très-épaisse  ;  elle 
forme  don  lames,  dont  l'une  est  appelée  table  externe  et  l'autre  table  interne^ 
et  c'est  entre  elles  que  se  trouve  disposée  une  assez  mince  couche  de  substance  . 
spoqgieiBe  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  diploé. 

Enminés  à  ^[étatfrajs,  les  os  se  présentent  sous  un  tout  autre  aspect;  ils  sont 
reeovferts  par  une  membrane  résistante,  constituée  par  des  fibres  albuginées  • 
et  partoame  par  de  nombreux  vaisseaux;  c'est  le  périoste  dont  il  a  déjà  été  ■ 
qMstîoii  (l)y  et  qui  joue  un  r61e  physiologique  et  pathogénique  impoiiant  re*  ,' 
htiTeoient  m  système  osseux.  j 

Le jiériosfs  enveloppe  les  os  et  les  recouvre  complètement  excepté  au  point' 
oà  îb  donnent  insertion  aux  cartilages  articulaires,  circonstance  anatomique 
qu'il  ne  faut  point  perdre  de  vue,  et  qui  donne  la  clef  de  la  plupart  des  phéno- 
mènes pathologiques  qui  se  passent  dans  les  extrémités  articulaires. 

D  adhère  d'une  manière  tellement  intime  au  tissu  osseux,  qu'il  est  réelle- 
ment quelquefois  impossible  de  l'en  séparer  autrement  que  par  la  rugination  ; 
cette  adhérence  est  due  aux  nombreux  vaisseaux  qui  s'en  détachent  pour  péné- 
trer dans  les  canalicules  osseux,  ainsi  que  le  démontrent  les  gouttelettes  san- 
guines qui  suintent]|à  la  surface  d'un  os  qu'on  vient  de  dépouiller  de  son  pé- 
rioste. Cette  union  est  généralement  beaucoup  plus  intime  aux  épiphyses  qu'à 
'hdiaphyse,  ce  qui  tient  non-seulement  au  réseau  vasculaire  plus  riche  en  ce 
point,  mais  encore  à  la  flision  du  périoste  avec  les  tendons,  ligaments  et  cap- 
soles  articulaires.  Il  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  épais  et  beaucoup  moins  atta- 
dié  à  la  surface  osseuse  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards, 
où  il  devient  plus  fibreux  et  difficile  à  décoller;  aussi  n'cst-il  point  rare  de  voir, 
chez  des  premiers,  les  épanchements  sanguins  considérables  se  faire  entre  celte 
membrane  et  la  surface  de  l'os,  par  suite  de  contusion,  et  même  spontané- 
ment tandis  que,  chez  les  seconds,  il  faut  une  inflammation  préffiable  pour 
produire  le  même  résultat. 

Aux  os  du  crâne  le  périoste  externe  est  peu  adhérent,  même  chez  les  adultes  ; 
d  où  il  résulte  que  les  hémorrhagies  sous-périostiques,  suites  de  contusions, 
y  sont  assez  fréquentes,  et  que  chez  les  nouveau-nés,  on  y  observe  des  épan- 
chements quelquefois  considérables  qui  constituent  une  des  variétés  du  cêphal' 
hématome. 

Le  périoste  enlevé,  Tos  se  présente  sous  un  aspect  qui  varie  selon  (|u'on 
examine  la  diaphyse  ou  les  extrémités  articulaires  d'un  os  long:,  court  ou  large. 
La  diaphyse  dans  les  os  longs  offre  en  général  à  l'état  sain  une  teinte  blanche 
générale,  interrompue  çà  et  là  par  de  petites  taches  rosées,  indices  des  orifices 
par  lesquels  pénètrent  les  capillaires  périosticpies.  Dans  Tostéite  ces  taches 
s'agrandissent,  prennent  une  coloration  foncée  et  fournissent  ainsi  un  des 
5ignes  les  plus  caractéristiques  du  premier  degré  de  l'inflammation  de  lasub- 

i\)  Page  70. 
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slance  coinpacle.  Sur  un  des  points  do  la  circonférence  de  Fos  on  trouve  hcibi- 
tuelioment  un  orifice  beaucoup  plus  volumineux  que  tous  les  autres,  oblique- 
ment dirifîé,  tantôt  de  bas  en  liaul,  d'autres  fois  de  haut  en  bas,  et  dans  lequel 
s'engagent  des  vaisseaux  ef  quelquefois  un  nerf;  c'est  l'ouverture  du  conduit, 
dit  nourricier,  qui  traverse  toute  l'épaisseur  de  la  substance  compacte  pour 
aboutir  au  canal  médullaire. 

La  densité  de  la  substance*  compacte  diaphysaire  est  telle  que  c'est  à  peine 
si  Ton  peut  Fentamer  avec  un  fort  scalpel. 

Les  extrémités  articulaires  présentent  une  dureté  bien  moins  considérable; 
la  lame  de  tissu  compacte  qui  les  recouvre  est  réduite  à  une  grande  minceur  et 
perforée  par  des  perluis  plus  nombreux,  plus  gros  et  plus  distincts  que  ceux  de 
la  diaphyse,  moins  cependant  que  le  trou  nourricier.  Ces  pertuis  livrent  pas- 
sage à  des  vaisseaux  qui  pénètrent  directement  dans  les  aréoles  de  la  substance 
spongieuse,  dont  la  vascularisation,  beaucoup  plus  riche  <pie  celle  de  la  sub- 
stance cortiale,  s'annonce  à  l'extérieur  par  une  teinte  uniforme  d'un  rouge  vio- 
lacé. 

Les  os  longs  présentent  donc  trois  sortes  d'orifices  vasculaires,  (pii  sont,  dans 
l'ordre  d'importance:  le  trou  nourricier,  les  ouvertures  (jui  avoisinent  les 
extrémités  articulaires,  et  enfin  celles  de  la  diaphyse;  ces  dernières  se  voient 
surtout  très-bien  à  la  loupe. 

SurJes  os  plats,  comme  sur  les  os  courts,  on  observe  quelquefois  ces  trois 
sortes  d'orifices,  mais  jamais  d'une  manière  aussi  constante  que  sur  les  os  longs 
La  coloration  des  os  plats  est  d'ailleurs  sensiblement  la  même  à  l'extérieur  que 
celle  d<'s  os  longs  à  la  diaphyse  ;  quant  à  celle  des  os  courts,  elle  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  des  extrémités  articulaires  avec  lesquelles  d'ailleurs  ils 
présentent  bien  d'autres  analogies. 

Si  l'on  scie  un  os  long  dans  toute  sa  longueur,  si  on  le  fend  avec  un  ciseau, 
ou  si  simplement  on  le  casse  avec  un  marteau,  ce  ([ui  vaut  infiniment  mieux 
que  de  le  scier,  parce  qu'on  évite  ainsi  les  débris  qui  encombrent  les  cellules  et 
masquent  •leur  aspect  véritable,  on  voit  suinter  des  aréoles  du  tissu  spon- 
gieux et  de  la  cavité  médullaire  un  liquide  rougeàtre,  huileux,  dont'  la  pré- 
sence colore  le  tissu  osseux  de  teintes  très-variables,  selon  les  Ages  et  les 
individus,  quoique  parfaitement  compatibles  d'ailleurs  avec  l'état  de  santé. 
La  substance  compacte  conserve  en  général  sa  blancheur  et  sa  densité;  elle 
n'est  striée  de  loin  en  loin  que  par  quelques  lignes  rosées;  mais  la  substance 
spongieuse,  imbibée  de  liquides,  tantôt  oflre  une  belle  couleur  rouge  foncée 
comme  chez  les  enfants,  d'autres  fois  une  teinte  jaunâtre  qui  parait  «lue  à 
l'infillration  d'un  suc  graisseux,  ainsi  qu'on  observe  chez  les  vieillards;  chez 
les  aduitî's  la  coloration  peut  aller  juscpi'au  rouge  veineux.  Souvent,  chez  ces 
derniers  surtout,  C(îs  variétés  de  nuances  se  retrouvent  sur  le  même  sujet  et 
sur  le  iiiéine  os. 

Il  iTcsl  piniil  rare,  .si  raul(jpsie  est  failt^  loiigtenijis  après  la  mort  ou  pen- 
dant les  Jurandes  clialeurs  de  Tété,  de  voir  la  substance  spongieuse  offrir  par 
j)laces  une  leinlt*  grisàlrc  toute  particulière,  Inrmanl  connue  des  taches,  des 
îlots.  Kii  examinant  (pielle  peut  être  la  cause  de  celte  altération,  on  reconnaît 
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qu'elle  est  due  i  la  présence  d'un  liquide  sanieux  retenu  dans  les  aréoles 
MseBses;  mais  il  est  souvent  difficile  de  décider  si  ce  liquide  est  Mu  sang 
décomposé  et  putréfié  pMt  mortemy  ou  s'il  a  été  déposé  là  pendant  la  vie. 
Aussi  frairil,  lorsqu'on  yeut  décider  avec  certitude  l'état  anatomique  des  os 
naïades»  bire  la  nécropsie  le  plus  promptement  possible. 

Les  es  eonrts  offrent  à  Fintérieur^a  même  apparence^  en  général^  que  les  \ 
eitrésKtés  épiphysaires  des  os  longs  ;  il  faut  en  excepter  les  vertèbres,  qui  se 
lappracheot  beafteoup  plus  de  l'aspect  du  diploé  des  os  plats. 

Lu  «s  plats,  dont  la  substance  corticale  est  plus  compacte,  plus  dense  encore 
fÊB  ceBe  des  os  longs,  an  crâne  surtout,  où  elle  a  pour  cette  raison  reçu  le  nom 
de  lamé  vîlrée,  contiennent  dans  l'écartement  de  leurs  deux  tables  une  sub- 
staBoe  aréolaire  qu'on  peut  appeler  aussi  spongieuse.  Mais  elle  en  diffère  en 
ce  que  les  lamelles  interaréolaires  sont  plus  épaisses  et  plus  denses,  les 
nailles  qu'elles  interceptent  plus  larges  et  communiquant  plus  facilement 
csire  elles,  surtout  en  ce  qu'elle  présente  une  coloration  bien  différente  et 
aoe  disposition  canaliculaire,  qui  donne  naissance  à  un  ordre  de  vaisseaux 
fie  noua  retrouvons  plus  loin  sous  le  nom  de  canaux  veineux  du  diploé. 

Cette  coloration  du  diploé,  qui  est  habituellement  d'un  rouge  foncé,  se 
Approchant  beaucoup  de  celle  que  présentent  les  caillots  qu'on  trouve  dans 
ks  veines  ou  les  oreillettes  après  la  mort,  parait  due  à  la  présence  d'un  sang 
veineux  stagnant  dans  les  aréoles. 

La  consistance  des  deux  substances  présente  également  de  grandes  variétés 
iidividuelles.  Le  tissu  compacte  offre  ordinairement  une  grande  résistance  ; 
c'est  lui  qui,  répandu  à  la  surface  de  tous  les  os,  prêtée  la  substance  spon- 
gieuse et  la  défend  contre  les  violences  extérieures.  Il  m'est  arrivé  de  ren- 
contrer, chez  quelques  individus  dont  les  os  d\iilleurs  pouvaient  être  regardés 
comme  parfaitement  sains,  un  amincissement  de  la  substance  conipaclc  porte  ' 
à  on  tel  point  qu'elle  fléchissait  sous  le  doigt;  mais  alors  même,  cette  flexi- 
hililéde  la  lamelle  corticale  ne  s'observait  qu'iiux  extrémités  épiphysaires. 

La  substance  spongieuse  ne  présente  pas  â  beaucoup  près  une  densité 
aussi  considérable  que  le  tissu  compacte,  et  sa  consistance  offre  également  de 
grandes  différences.  Sur  quelques  sujets  la  pression  du  doigt  suflil  pour  Irac- 
turer  les  lamelles  entrecoupées  qui  la  composent,  tandis  que  d'autres  fois 
leur  dureté  s'oppose  à  la  pénétration  d'un  instrument  même  pointu  et  bien 
acéré- 

Entre  ces  deux  extrêmes,  on  trouve  toutes  les  nuances,  et  il  importe  que  le 
chirui^en  qui  fait  des  recherches  d'anatomie  pathologique  ne  perde  point 
de  vue  que  ce  sont  là  des  conditions  normales;  car  s'il  se  fondait  sur  ce  seul 
signe  de  la  fragilité  des  lames  interaréolaires,  il  s'exposerait  à  prendre  pour  le 
résultat  d*une  maladie  une  disposition  normale. 

De  cotte  inégalité  de  consistance  des  deux  substances  compacte  et  spon- 
gieuse, la  première  occupant  dans  les  os  longs  plus  particulièrement  la  dia- 
physe  où  elle  se  trouve  ramassée  sous  forme  d'un  tube  solide,  la  deuxième 
constituant  presque  à  elle  seule  les  renflements  articulaires,' résulte  une  des 
particularités  les  plus  curieuses  de  riiisloirc  des  fractures;  je  veux  parler  de 
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la  pénétration  de  la  diaphyse  dans  Tépiphyse.  Voillemier  (i),  Velpeau  (2), 
Robert  (6),  Smilh  (4),  ont  en  effet  démontré  que,  dans  les  chutes  sur  la  paume 
de  la  main  ou  sur  le  t^rand  troclianter,   le  cylindre  de  substance  compacte 
qui  constitue  la  diaphyse  du  radius  et  le  col  fémoral  pouvait,  pressé  entre 
deux  forces  opposées  :  la  résistance  du  sol  et  le  poids  du  corps,  sVnfonc» 
dîins  la  substance  spongieuse  de  Textréuîrlé  inférieure  du  radius  ou  du  grand 
trochanter,  et  s'y  enclaver  à  la  manière  d'un  coin  de  fer  ou  de  bois  dur  que 
Ton  enfonce  dans  du  bois  tendre.  C'est  à  ces  sortes  de  solutions  de  continuité 
qu'on  a  donné  le  nom  de  fractures  par  pénétration,  lesquelles  peuvent  s'ob- 
server  partout  où   se  rencontrent   ces  dispositions  anatomiques  signalée» 
d'abord  à  Tavant-bras  et  à  la  hanche. 
(      Une  communication  facile  est  établie  entre  toutes  les  aréoles  du  tissu  spon- 
j  gieux,  et,  dans  les  os  longs,  celles  qui  forment  l'extrémité  articulaire  infé- 
rieure communiquent  avec  la  supérieure  par  l'intermédiaire  du  canal  médul- 
laire, ainsi  que  le  prouvent  les  expériences  suivantes.  Si  l'on  pratique  une 
perforation  aux  deux  extrémités  du  fémur,  par  exemple,  et  qu'on  verse  do 
mercure  par  l'une  d'elles,  le  métal  vient  sortir  par  l'autre;  de  même  l'eaa 
poussée  à  l'aide  d'une  seringue  traverse  toute  la  longueur  de  l'os  et  vient 
ressortir  par  l'extrémité  opposée,  entraînant  avec  elle  les  sucs   médullaires; 
enlin,  tous  les  liquides  contenus  dans   les  aréoles  d'un  os  long,  large  ob 
court,  s'écoulent  par  une  solution  de  continuité  pratiquée  dans  un  endroit 
déclive,  lorsqu'on  le  maintient  suspendu. 

C'est  là  un  point  d'anatomie  qui  a  son  importance  pratique,  car  il  permet 
de  comprendre  comment  les  maladies  qui  affectent  une  des  épiphyses  d'un  of 
long  peuvent  se  transmettre  à  l'autre  en  suivant  le  canal  médullaire  sans  qui 
la  substance  corticale  diaphysaire  participe  à  l'inflammation,  si  ce  n'est  aprèl 
un  très-long  temps.  J'ai  cherché  à  expliquer  de  cette  manière  les  douleun 
quchpiefois  très-vives  que  les  individus  affectés  d'ostéites  articulaires  re» 
sentent  dans  les  articulations  situées  au-dessus  ou  au-dessous  de  celle  qui  es 
le  siège  primitif  du  mal;  et  c'est  encore  par  cette  facile  communication  entn 
les  cellules  qu'on  peut  se  rendre  compte  de  la  rapidité  avec  laquelle  rinflam* 
mation  envahit  quelquefois  tout  le  système  spongieux  d'un  os. 
î  Vélasticité  des  os  varie  beaucoup  suivant  les  âges.  Chez  les  enfants,  oi 
peut  faire  plier  les  os  sans  les  rompre,  et  l'on  peut  même  les  rompre  incom- 
plètement, comme  on  casse  un  morceau  de  bois  vert  sur  l'un  de  ses  côté 
seulement.  Le  fait  est  aujourd'hui  incontestable  et  hors  de  doute;  pour  s'ei 
convaincre,  il  faut  lire  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet  par  Malgaigne  dans  soi 
Traité  des  fractures  (5).  11  rapporte  des  faits  nombreux  dus  à  Glaser  qa 
disséqua  le  fénuir  d'un  enfant  atteint  de  fracture  incomplète,  à  Camper,  i 

(I)  Archives  de  médecine,  \Ut,  t.  XIH,  p.  261. 

(t)  Leçom  cliniques. 

(3)  Mt'mnire  sur  les  fractures  du  col  du  fémur  accompagnées  de  péiu'tration  (Bulletin  d 
r Académie  de  médecine,  l.  X,  p.  a22). 

(X)  Obs.  on  ihe  diagnosis  and  palhology  of  frac,  of  the  neck  of  ihe  fémur  (Dublin  JoitrM 
cf  med.  science,  scptcmbru  I8iOj. 

(5)  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  t.  1,  p.  il. 
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Bonn,  à  GhenJier,  à  Jurieu  de  Genève,  à  Pierre  Thierry,  à  Campaignac  (i),  à 
(kiflifer  (2),  etc.,  etc.,  et  il  ajoute  qu*il  en  a  produit  très-facilement  sur  le 
oubTre. 

Twk  en,  disais-je  dans  ma  première  édition,  l'occasion  de  voir  à  Thôpital  de 
BoDrSecoors  un  fait  de  ce  genre  sur  un  jeune  homme  de  seize  ans,  dont  l'avant- 
bras  s*était  courbé  à  la  suite  d'une  chute  :  il  n'y  avait  point  de  crépitation  ;  la 
mobilité  très-marquée,  ne  pouvait  s'obtenir  que  dans  un  sens,  du  côté  de  la 
ikee  dorsale  de  Tavant-bras  ;  mais  lorsqu'on  avait  ramené  le  membre  à  la 
presque  rectitude,  il  était  impossible  de  le  fléchir  sur  sa  surface  antérieure.  Le 
malade,  qui  n'éprouvait  d'ailleurs  que  très-peu  de  souffrances,  guérit  parfaite- 
ment par  Fapplication  de  l'appareil  dextriné  dans  l'espace  de  vingt  jours,  ce 
qjoi  eidut  Tîdéed'un  simple  ramollissement  osseux,  dont  il  n*offrait  d'ailleurs 
incnne  trace  sur  les  autres  portions  du  squelette.  De  ces  divers  symptômes, 
il  était  difficile  de  ne  pas  tirer  cette  conclusion,  que  le  radius  et  le  cubitus 
étaient  fracturés  incomplètement. 

Depuis  cette  époque  (1857),  il  ne  s'est  pas  passé  une  année  sans  que  j'en 
aie  TU  plusieurs  cas,  soit  à  la  clavicule,  soit  à  Tavant-bras,  et  toujours  chez 
des  enfants.  Comment  se  fait-il  donc  que  des  faits  aussi  évidents  et  aussi  fré- 
quents aient  si  longtemps  passé  et  passent  encore  parfois  inaperçus? 

L'élasticité  du  tissu  osseux  ne  s'observe  que  chez  les  jeunes  sujets,  rarement 
chei  les  adultes,  et  les  os  des  vieillards  en  sont  complètement  dépourvus  ;  - 
d'où  leur  fragilité  plus  grande  à  cet  âge,  laquelle  reconnaît  d'ailleurs  bien  | 
d  antres  causes,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin. 

Les  os  sont-ils  doués  de  Yextmsibililé  et  de  la  contra^tilité  qu'on  observe 
dans  tous  les  autres  tissus  de  l'économie  à  des  degrés  variables?  Bichat  le 
pense  et  insiste  sur  ces  deux  propriétés  du  tissu  osseux  :  il  en  donne  pour 
preuve  les  distensions  que  subissent  les  lames  osseuses  entre  lesquelles  se 
développent  des  produits  anormaux,  et  la  facilité  avec  laquelle  elles  revien- 
nent ensuite  sur  elles-mêmes.  Malgaignc  (3),  au  contraire,  pense  que  ce  res- 
serrement des  os  est  dû  à  la  pression  continue  des  parties  environnantes  d'une 
part,  à  l'atrophie  d'autre  part,  et  comme  preuve,  il  cite  ce  qui  se  passe  dans 
le:;  luxations  anciennes  non  réduites,  où  la  cavité  articulaire  normale  se 
comble  et  s'efface  insensiblement.  Je  ferai  observer,  de  mon  côté,  que  ni  la 
pression  des  parties  molles,  ni  l'atrophie,  ne  rendent  un  compte  salislaisanl  de 
ce  qui  s'observe  dans  le  cas  d'hydropisie  du  sinus  niîixillaire,  cité  par  Bichat, 
où  les  parois  du  maxillaire,  après  s'être  laissé  dilater  par  raccumulalion 
lente  et  progressive  du  liquide,  reviennent  ensuite  peu  à  peu  sur  elle-même 
après  son  évacuation.  Certes  ici  les  parois  osseuses,  après  leur  retrait,  ne  sont 
pas  atrophiées,  elles  ont  même  plutôt  augmenté  de  volume,  et,  d'autre  part, 
on  ne  voit  pas  trop  quelles  pressions  elles  ont  ii  supporter  de  la  part  des  par- 
lies  molles  environnantes. 
D'où  il  faut  conclure  que  le  tissu  osseux,  comme  tous  les  autres  tissus  de  ] 

i\i  Jounml  hHdomadaire,  1859,  t.  IV,  p.  115. 

•2)  Gaiette  médicale,  1835. 

(3»  Anatomie  chinngicaley  t.  I.  p.  137. 
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l'économie,  jouit  d'une  contractiiilé  qui,  pour  être  lente  et  peu  apparente,  n'en 
existe  pas  moins,  et  qu'il  peut,  malgré  sa  texture,  se  resserrer  et  revenir  sur 
lui-mônie.  Mais  j'ajouterai  volontiers  que  la  pression  des  parties  molles  avoi- 
sinanles  et  aussi  l'atrophie  peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  contribuer  à 
ce  résultat. 

Texture  chimique  des  os.  —  Le  tissu  osseux  est  composé  de  deux  élé- 
ments, l'un  inorganique,  l'autre  organisé  :  il  s'agit  de  déterminer  en  quelle 
proportion  ils  s'y  trouvent  mélangés.  L'analyse  chimique  des  os  a  été  l'ob- 
jet de  travaux  nombreux.  Voici  l'analyse  de  Berzelius  qui  est  la  plus  an- 
cienne : 

f  Matière  animale  réductible  par 

la  décoction 32,17)      «, 

Matière  animale  insoluble 1»13) 

/Phosphate  de  chaux 5l,0i\ 

ICarbonale  de  chaux Il ,30i 

"1"  Élément  inorganique Œlualo  de  chaux :2,00s=G6 

/phosph.itc  de  magnésie 1  »lCk 

\Soude  et  chlorydrate  de  soude . .  1 ,20/ 

Ainsi  l'élément  organique  est  représenté  par  34,  et  l'élément  inorganique 
par  60. 

Ces  proportions  varient-elles  selon  les  âges,  les  individus,  les  sexes?  tous 
les  auteurs  s'accordent  à  répondre  afrirmativement,  et  ils  en  tirent  des  conclu- 
sions applicables  à  la  pathologie.  Ils  disent  que  si  les  os  des  enfants  sont 
moins  fragiles  et  plus  flexibles  que  ceux  des  adultes,  cela  tient  à  la  prédomi-  , 
nance  de  l'élément  organique,  tandis  que  chez  les  vieillards  l'augmentation 
de  densité,  la  diminution  de  vitalité  et  la  plus  grande  fréquence  des  fractures 
reconnaissent  pour  cause  l'effet  inverse,  c'est-à-dire  la  quantité  relativement 
plus  considérable  des  sels  calcaires. 

Nélaton,  ayant  institué  une  série  d'expériences  dans  le  but  de  rechercher 
ce  qu'il  pouvait  y  avoir  de  fondé  dans  cette  opinion  si  généralement  répandue, 
est  arrivé  à  une  conclusion  toute  différente.  Il  calcine  en  vase  clos  des  frag- 
ments d'os  de  même  poids  ayant  appartemi  h  des  individus  d'âges  différents 
pour  en  détruire  l'élément  organique,  et  il  constate  que  leur  pesanteur  relative 
n'a  subi  que  des  variations  insensibles,  a  J'ai  pu  me  convaincre,  dit-il,  que  les 
proportions  des  parties  terreuses  et  organiques  sont  les  mêmes  à  tous  les  âges 
de  la  vie.  Le  tissu  osseux  n'est  donc  pas  simplement  un  mélange  de  gélatine 
et  de  sels  calcaires,  il  y  a  combinaison  entre  ces  deux  éléments,  et  cette  com« 
binaison  s'opère  constamment  dans  les  mêmes  proportions  ;  en  un  mot,  le 
tissu  osseux  est  un  composé  défini  (1).  »  Le  résultat  auquel  il  est  arrivé  par  ce 
procédé  se  rapproche  d'ailleurs  beaucoup  de  l'analyse  chimique  de  Derzelius, 
puisque  d'après  ses  expériences  l'élément  organisé  serait  à  Télément  calcaire 
comme  32  :  08,  au  lieu  de  3i  :  00.11  faut  dire,  pour  être  juste,  que  Malgaigne 
semblait  avoir  pressenti  cette  vérité  quand  il  dit  :  «  Sous  le  rapport  chimique, 
il  y  a  bien  réellement  deux  éléments  dans  les  os  ;  mais  suus  le  rapport  ana- 

(1)  Nélaton,  Eléments  de  pathologie,  t.  I.  p.  03G. 
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lMiiM|iiey  il  n'y  a  qu'un  tissu  iinique,pour  lequd  la  trame  fibreux  et  les  sels  se 
jtnl  miiUrmneni  unis  et  combinés  (1).  »  Comment,  dès  lors,  se  rendre  compte 
de  ces  laits,  cependant  bien  réels  :  la  souplesse  des  os  chez  les  enfants,  leur 
frapUtè  chez  les  vieillards,  et  de  plus,  l'augmentation  de  densité  et  la  vitalité 
décroisaiite  du  tissu  osseux  par  les  progrès  de  Tàge? 

Pour  ce  cpii  est  relatif  à  la  densité,  il  suffira  d*une  comparaison  vulgaire 
pour  faire  sentir  qu'elle  peut  s'accroître  sans  rien  changer  à  la  proportion  des 
éiéuieals  constitutifs  de  l'os.  Prenez  de  la  mie  de  pain,  pressez-la,  réduisez-la 
en  vae  naasse  ferme  et  compacte  ;  avez-vous  changé  les  proportions  de  farine 
et  d'een  qu'elle  contenait,  en  supprimant  les  vacuoles?  nullement  :  les  molé- 
cules sont  seulement  plus  serrées,  plus  rapprochées.  Eh  bien,  c'est  quelque 
dMise  d*analogue  qui  se  passe  dans  les  os  du  vieillard  :  les  molécules  se 
npprochent,  par  conséquent  la  densité  augmente. 

Hais  cette  augmentation  de  densité  ne  peut  se  faire  qu'aux  dépens  des  tubes 
ou  canalicules  vasculaires  dont  les  parois  se  resserrent,  et  dont  les  éléments 
constituants  restent  les  mêmes  ;  d'où  une  diminutiot^ÉÉrquée  de  la  vitalité 
do  tissu  osseux  qui  perd  une  partie  de  ses  vaisseaux,  et  ennn  cette  condensation 
qui  produit  sa  fragilité. 

Gha  les  enfants,  le  tassement  moindre  de  la  substance  compacte,  sa  struc- 
ture presque  aréolaire,  expliquent  Télasticité,  je  dirai  presque  la  flexibilité 
dont  jouit  le  tissu  osseux. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  soustraire  d'un  os  l'un  des  deux  éléments  qui 
le  constituent  :  trempé  dans  un  acide,  il  y  perd  ses  sels  terreux  et  se  trouve 
lédnit  à  une  trame  organique  ;  traité  par  le  feu  jusqu'à  calcination,  il  n'en 
reste  plus  que  la  partie  inorganique,  liais  ces  deux  parties  constituantes  du 
tion  osseux  sont  combinées  entre  elles  d'une  manière  tellement  intime,  que 
celle  des  deux  qui  reste  suffît  pour  conserver  à  Tos  sa  configuration  primitive. 
La  chirurgie  a  cherché  à  tirer  parti  de  cette  facile  désagrégation.  Ainsi, 
Allouel,  pour  retrancher  plus  facilement  rextrcinité  saillante  et  isolée  (fun  os 
nécrosé,  l'avait  attaqué  par  le  nitrate  acide  de  mercure  (2),  et  an  dire  de 
Poujet,  Delpech  aurait  imité  avec  succès  ce  procédé  dans  un  cas  semblable  (3). 
Troja  avait  d'ailleurs  ouvert  la  voie  en  attaquant  un  séquestre  du  tibia  d'un 
pigeon  à  l'aide  de  bourdonnets  de  charpie  trempés  dans  l'acide   nitrique  et 
introduits  par  l'ouverture  de  l'os  nouveau  (4).  Le  premier  procédé  me  paraît, 
jusqu'à  un  certain  point,  applicable,  à  cause  de  l'isolement  de  l'os  que  l'on 
Tent  attaquer;  mais  il  est  difficile  d'employer  le  second,  car  on  court  le  ris- 
que de  déterminer  une  irritation  violente  de  la  membrane  des  bourgeons 
charnus,  qui  tapisse  la  cavité  dans  laquelle  est  renfermé  le  séquestre,  et  de 
provo<iuer  ainsi  une  nécrose  de  l'os  nouveau.  Pour  mon  compte,  récemment 
encore,  j'ai  voulu  essayer  ce  moyen,  et  j'ai  été  obligé  d*y  renoncer,  non-seule- 
ment à  ciiusedes  violentes  douleurs  auxquelles  il  donnait  lieu,  mais  surtout  à 

(1)  Anatomie  chirurgicale,  t.  I,  P-  ^35. 

(i)  Mémoires  de  V Académie  de  clUrurgie,  t.  Il,  p.  280. 

(3)  Gaieite  médicale,  1835,  p.  711. 

(i)  Troja,  De  novorum  ossium  regeneratione. 


94         PREMIÈRE   PARTIE.  —  ANATOMIE   GÉNÉRiVLE   MÉDICO-CHIRURGICALE. 

cause  de  son  inefficacité  ;  il  s'a^nssait  d'un  petit  séquestre  du  tibia  Ircs-super- 
ficielicnienl  situé,  dont  je  ne  pus  môme  pas  obtenir  un  léger  ramollissement. 
Somme  toute,  je  nVntrevois  pas  que  Ton  puisse  retirer  un  grand  avantage 
pratique  de  ce  procédé. 

C'est  encore  sur  cette  décomposition  du  tissu  osseux  en  ses  deux  éléments 
organique  et  inorganique,  que  Ton  a  cherché  à  fonder  une  théorie  de  la  né- 
crose et  de  la  carie.  Selon  Dclpech,  Sanson  (i),  Bérard  (de  Montpellier)  (2), 
et  Poujet  (3),  dans  la  nécrose  les  deux   principes  constituants  des  os  reste-    ' 
raient  dans  les  mêmes  proportions  qii'à  Tétat  sain,  tandis  que  dans  la  carie  h    ' 
trame  gélatineuse  disparaîtrait.  Or,  les  recherches  de  Mouret  (4)  ont  démontré   ,' 
que  dans  ses  expériences  Sanson  avait  probablement  employé,  pour  analyser 
les  fragments  d'os  cariés  sur  lesquels  il  a  opéré,  de  l'acide  trop  concentré, 
qui  attaque  et  décompose  la  gélatine.  Mouret  a  prouvé,  en  effet,  que  lorsqu'on 
agissait  avec  de  l'acide  chlorhydrique  à  15  degrés,  les  os  cariés  ne  laissaient 
presque  aucune  trace  de  substance  organicjue,  et  que  lorsque,  au  contraire, 
on  les  traite  par  l'aoïfe  affaibli,  à  5  degrés  par  exemple,  on  en  retire  toujours 
un  résidu  gélatineux,  pesant  environ  le  tiers  du  poids  total.  La  conclusion, 
c'est  que  ce  n'est  point  dans  les  différences  de  proportion  des  substances  cal-  : 
caires  et  organiques  qu'il  faut  chercher  les  éléments  du  diagnostic  différentiel 
entre  la  nécrose  et  la  carie. 

Moelle  des  os.  —  Le  tissu  osseux  ainsi  constitué  par  les  deux  éléments 
dont  je  viens  d'analyser  les  propriétés  renferme  encore  entre  ses  mailles,  mais 
alors  comme  partie  distincte  de  la  substance  osseuse  proprement  dite,  un 
liquide  ou  substance  dite  méditllaire,  et  des  vaisseaux  dont  il  faut  décrire 
l'arrangement  et  les  fonctions. 

J'ai  démontré  que  les  îiréoles  du  tissu  spongieux  communiquaient  toutes 
entre  elles,  et  que  le  canal  médullaire  dans  les  os  longs  faisait  l'office  d'un 
tube  creux  par  l'intermédiaire  duquel  les  extrémités  articulaires  se  mettaient 
en  rapport  facile.  A  l'état  sec,  ces  aréoles  et  la  cavité  médullaire  sont  vides; 
mais  à  l'état  frais  elles  sont  baignées  par  un  liquide  qu'on  a  désigné  sous  le 
nom  de  moelle^  de  site  ossetuo,  de  suc  médullaire,  et  dont  la  coloration,  la  j 
consistance,  l'analyse  chimique  et  toutes  les  autres  propriétés  varient  beau-  - 
coup  suivant  les  sujets  et  les  os  que  l'on  examine. 

Dans  les  os  longs  et  chez  les  enfants,  cette  moelle  est  rougeâtre  et  a  la  con- 
sistance et  l'aspect  de  la  gelée  de  groseille  ou  d'une  solution  de  gélatine 
teinte  en  rouge;  chez  les  vieillards,  elle  ressemble  à  de  la  graisse  demi-liquide, 
et  prend  une  coloration  jaunâtre,  tandis  que  chez  les  adultes  elle  se  présente 
le  plus  souvent  avec  une  teinte  rouge  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  brun, 
elle  remplit  ex.iclemcnt  les  vides  du  canal  médullaire  et  les  aréoles  spongieu- 
ses articulaires,  et  naguère  encore  on  la  croyait  séparée  de  la  substance 
osseuse  par  une  membrane  très-fine  à  laquelle  on  avait  donné  le  nom  de 

(I)  An.  CvRiK  «lu  Dictionnaire  on  quinze  volumes, 
(i)  Tlièsr;  inaupinilc.  Montpellier,  18:21. 

(3)  Heiup  mrdirain,  1835. 

(4)  Aperçu  sur  la  nature  chimique  de  la  carie  et  de  la  nécrose. 
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wéetattotfv  on  périoBU  interne^  par  opposition  à  celle  qui  tapisse 
rextérienr  des  os  ;  dans  tous  les  livres  classiques,  elle  est  ainsi  comprise  et 
décrite. 

De  teoqps  à  antre,  cependant,  quelques  anatomistes  avaient  élevé  des  doutes 

ssr  VcDSlence  de  cette  membrane  :  c'est  ainsi  que  Ruysch  pensait  qu'elle 

n*teit  aalre  chose  qu'un  canevas  formé  par  un  lacis  de  vaisseaux  très-fins, 

d  Bichaty  de  son  côté,  déclara  n'avoir  pu  la  découvrir  d<ins  les  cellules  du 

tissa  ^MHigîeux.  Ifais  c'est  à  Gosselin  et  Rcgnault  (i)  qu'on  doit  d'avoir  dé- 

■ootré  dsirement  qu'elle  n'avait  été  admise  que  par  analogie  et  nullement 

mr  des  preufes  directes.  Il  est  impossible,  en  effet,  quel  que  soit  le  mode  de 

pépinlian  que  l'on  emploie  et  avec  quelque  soin  que  l'on  examine  la  face 

iaterae  da  canal  médullaire  ou  les  cellules  spongieuses,  d'y  découvrir  une 

Bwmbruie,  quelque  pellucide  qu'on  la  suppose.  S'ensuit-il  qu'il  faille  rejeter 

(ont  ee  que  l'on  trouve  dans  les  auteurs  de  ckirui^ie  et  de  physiologie  sur  les 

fonctions  de  la  membrane  médullaire  ou  périoste  interne,  sur  son  rôle  dans 

la  production  du  cal,  sur  la  sensibilité,  etc.  ?  non,  saaf  doute  :  il  importe 

teidement  de  rapporter  tout  ce  qui  a  été  dit  à  ce  sujet  au  réseau  capillaire, 

dit  nédullaire,  d'artères  et  de  veines  qui  se  ramifient  dans  le  canal  médul- 

fadre. 

La  moMe,  on  9ubstance  médtUlairey  a  été  chimiquement  analysée  avec  soin 
pv  Gosselin  et  Renault,  chez  les  enfants,  les  vieillards  et  les  adultes,  et 
fûdles  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés  (2).  Chez  les  vieillards,  où  la  moelle 
présente  ordinairement  le  type  graisseux,  et  chez  quelques  individus  adultes, 
ntroove  les  quatre  principes  organiques  qui  la  constituent  dans  la  proportion 
nifante  :  substance  grasse,  81,200;  vaisseaux  et  matières  albuminoldes, 
3,902;  eau,  14,820;  sels,  résidus  de  l'incinération,  0,062. 

Chez  les  jeunes  -sujets,  où  la  moelle  présente  l'aspect  d'une  gelée,  les  dif- 
férences de  proportion  entre  ses  divers  principes  sont  considérables,  ainsi 
qu'on  va  en  juger  par  le  résultat  ci-dessous  :  graisse,  1,882  ;  matières  albu- 
minoldes et  vaisseaux,  20,817  ;  eau,  76,095  ;  sels  fixes,  1,196. 

Qiez  les  adultes,  où  en  général  elle  présente  le  type  dit  gélatineux,  jamais 
lechiiTre  de  la  graisse  ne  descend  aussi  basque  chez  les  enfants,  le  nombre  le 
plus  faible  qu'ils  ont  trouvé  étant  5,328  sur  1000  parties. 

En  résumé,  ce  travail  démontre,  ce  que  Ton  soupçonnait  déjà,  que  chez  les 
enfants  l'élément  vasculaire  et  albumineux  prédomine  beaucoup  sur  Télérnent 
pisseux,  mais  que  ce  dernier  va  ensuite  augmentant  constamment  jusqu'au 
terme  de  l'existence.  Chez  quelques  individus  adultes,  les  proportions  de 
graisse  peuvent  exceptionnellement  être  telles  que  la  substance  médullaire  ne 
paraisse  plus  formée  que  par  une  matière  grasse  dont  la  présence  peut  étouf- 
fer la  vie  dans  le  système  osseux. 

En  1844  j'ai  décrit  une  variété  de  tumeurs  blanches,  dans  laquelle  on  ne 
trouve  d'autre  altération  anatomique  dans  le  tissu  spongieux  épiphysaire  qu'une 

11)  Archives  de  médecine,  4*  série,  t.  XX.  —  Recherches  sur  la  substance  médullaire 
ifn  os. 
\t)  Travail  cité,  p.  266  et  suiv 
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infiltration  graisseuse  des  aréoles,  accompagnée  d'épanchement  sanguin  dans 
les  cellules  qui  avoisinent  l'articulation,  et  atrophie  des  ianiclles  inlercellu- 
laires  (1).  Depuis  cette  époque,  j'ai  eu  plusieurs  fois  Toccasion  de  relrouv»  . 
cette  altération,  beaucoup  plus  sérieuse  qu'on  ne  pourrait  le  supposer  d'après  ^ 
les  lésions  anatomiques,  puisqu'elle  donne  lieu,  pendant  la  vie,  à  des  syrap-  . 
tomes  assez  graves  pour  déterminer  les  malades  et  le  chirurgien  à  sacrifier  le  ■ 
membre.  Dans  mon  premier  mémoire  je  disais  que  celte  atrophie  des  lamel- 
les intercellulaires  était  produite  par  la  disparition  des  vaisseaux  sanguins  étouf*  • 
fés  par  la  graisse,  d'où  résultaient  tous  les  phénomènes  observés,  tels  que  l'amin-  j 
cissement  des  lamelles  osseuses,  et  par  suite  leur  fracture,  les  épanchementi  j 
sanguins,  et  la  destruction  des  cartilages,  et  j'ai  la  satisi^iction  de  voir  les 
auteurs  du  travail  que  je  viens  de  citer  arriver  par  une  autre  voie  à  des  con- 
clusions analogues  et  expliquer  de  cette  manière  la  diminution  de  vitalité  dans 
les  os  des  vieillards  (2). 

La  substance  médullaire  baigne  donc,  sans  membrane  intermédiaire,  les 
lamelles  de  substance  osseuse.  Elle  joue  dans  les  os  le  rôle  du  tissu  adipeux 
dans  les  autres  tissus  de  l'économie,  c'est-à-dire  qu'elle  remplit  les  vides,  éL 
c'est  pour  cette  raison  que  chez  les  vieillards,  dont  les  cavités  médullaires 
s'élargissent  par  résorption  de  leurs  parois  et  tassement  de  leurs  molécules, 
elle  est  plus  abondante  que  chez  les  enfants.  Mais  de  plus  elle  soutient  et 
protège  le  lacis  que  forment  les  vaisseaux  qui,  après  avoir  traversé  les  canaux, 
et  canalicules  de  la  substance  corticale,  arrivent  jusqu'au  canal  médullaire. 

Enfin  on  a  voulu  en  faire  un  organe  plus  ou  moins  analogue  aux  ganglions 
lymphatiques  et  la  rate;  et  on  admet  que  c'est  un  organe  héniatopoiètique^ 
une  sorte  de  glande  vasculaire  sanguine,  nécessaire  à  la  nutrition,  et  proba- 
blement aussi  à  la  dénutrition  de  l'os  :  mais  ayant  pour  principale  fonction  de 
changer  les  globules  blancs  du  sang  eh  globules  rouges  (3). 

Sa  consistance  gélatineuse,  analogue  à  celle  de  la  pulpe  cérébrale,  l'expose, 
comme  cette  dernière,  à  des  commotions,  à  des  ébranlements  qui  peuvent 
rompre  les  vaisseaux  qui  la  parcourent.  Aussi  voit-on,  à  la  suite  de  contusions 
violentes,  des  épanchements  sanguins  et  des  intïanmiations  s'y  manifester  (4). 
Cette  inflammation  de  la  substance  médullaire  est  une  maladie  encore  trop 
peu  étudiée,  et  qui  n'est  cependant  point  rare  ;  on  l'observe  surtout  à  la  suite 
des  amputations  dans  la  continuité.  Dans  ce  cas,  le  gonflement  du  tissu  adi- 
peux trouve  une  expansion  facile  par  l'extrémité  de  l'os  coupé,  et  l'étrangle- 
ment est  évité;  mais  dans  le  cas  contraire,  les  matières  sécrétées  restent 
emprisonnées  dans  l'étui  osseux,  et  feraient  d'inutiles  efforts  pour  en  sortir, 
si  l'art  ne  venait  au  secours  de  la  nature.  Duverney  rapporte  que  dans  deux 
cas  semblables  on  fut  obligé  d'appliquer  le  trépan  perforatif. 

Selon  Bichat,  la  sensibilité  de  cette  moelle  des  os  longs  serait  exquise  (5), 

(1)  Annales  de  la  chirurgie,  t.  XI,  p.  Ii2. 

(2)  Travail  cité,  p.  273. 

(3)  Neuniann,  Uber  die  Bedeutung  des  Knoclienmarkes  pir  die  Dlutbildung.  [Cenlralblatt^ 
1868,  p.  688j. 

(l)  Nélaton,  ouvrajçc  cité,  p.  5i)5. 
(5)  Anatomie  générale,  t.  II,  p.  112. 


1-"^ 


-5 


DU  SYSTÈME  OSSEUX.  97 

et  des  douleurs  atroces  résulteraient  de  Taction  de  la  scie  sur  elle  dans  les 
jÔBpiitatioiis  ;  sor  les  animaux,  l'introduction  d'un  stylet  dans  le  canal  médul- 
lùre  dèleniiineraît  de  très-vives  souffrances.  Comme  Malgaignie,  je  pense  que 
KdttI  m  coagéré  ;  tous  les  chirurgiens  savent  qu'il  est  rare  de  voir  les  ampu- 
tés wt  pliudre  au  moment  où  la  scie  traverse  le  canal  médullaire,  et  il  ne 
faudrait  pas  trop  conclure  des  animaux  à  l'homme  lorsqu'il  s'agit  de  phéno- 
mèoes  se  nttachaat  au  système  nerveux.  Toujours  est-il  que  si  sa  sensibilité  à 
réiat  sain  n'est  pas  aussi  exquise  que  le  dit  Bichat,  elle  se  développe  par 
Télat  Baladif,  et  depuis  J.-L.  Petit  tous  les  chirurgiens  connaissent  les  épou- 
vaatakles  douleurs  auxquelles  donnent  lieu  les  suppurations  développées  dans 
k  cual  médullaire  ou  la  substance  spongieuse. 

Cette  sensibilité  suffirait  pour  y  faire  admettre  la  présence  du  système  ner- 
vesXy  si  les  investigations  des  anatomistes  modernes  ne  l'y  avaient  formelle- 
Mit  démontrée,  au  moins  pour  quelques-uns  des  plus  grands  os,  comme  le 
Ail  et  le  fémur. 

U  disposition  de  la  moelle  dans  la  plupart  de«  os  courts  est  à  peu  près  la 

ulae  que  dans  les  extrémités  des  os  longs,  mais  dans  les  vertèbres,  le  ster- 

jis^  m,  les  os  du  bassin  et  du  crànc,  elle  en  diffère  sensiblement.  Dans  le 

ttenam,  la  substance  médullaire,  répandue  entre  les  aréoles,  est  rougeàtre, 

A  F.^  aimélange  visible  de  graisse,  épaisse  comme  la  bouillie  splénique,  et  sort  en 

Éndancey  à  travers  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  lorsqu'on  fracture 

ain.B«toi«  Dans  les  vertèbres  et  les  os  du  ci*àne,  le  liquide  qui  remplit  le  tissu 

iMHfMgieax  et  le  diploé  a  complètement  perdu  l'aspect  du  suc  médullaire,  et  se 

^*f.  H  approche  tellement  du  sang  veineux,  qu'on  peut  le  regarder  comme  tel,  et 

o^Hbiréoies  de  ces  os  comme  un  véritable  réservoir  veineux.  Ce  qui  confirme 

né  lancette  opinion,  c'est  la  présence  de  ces  canaux  veineux  décrits  par 

beschet  et  ENipuytren,  creusés  dans  le  tissu  spongieux  lui-même,  et  dont  les 

pirois,  formées  par  les  lamelles  intcraréolaires  criblées  de  trous,  sont  dispo- 

vr  :  ■  séesde  telle  sorte  que  les  cellules  communiquent  largement  avec  eux.  Cette. 

:  >n'  I  !tnidure  veineuse  du  système  osseux  rend  d'ailleurs  parfaitement  compte  de 

(psiccidents  terribles  d'infection  purulente  qui  surviennent  si  communément 

tr  -   I  dans  les  cas  où  le  tissu  spongieux  est  intéressé  et  vient  à  suppurer,  puisque  le 

Il  '  I  sug altéré  et  contaminé  se  trouve  ainsi  tout  porté  dans  le  torrent  circulatoire. 

Oosait  combien,  à  la  fin  du  siècle  dernier  et  au  commencement  de  celui-ci, 

'*^  '  h  solution  de  ce  problème  avait  tourmenté  l'imagination  des  chirurgiens  qui 

le  pouvaient  s'expliquer  la  coïncidence  des  abcès  viscéraux  métastatiques  et 

r.  f    particulièrement  de  ceux  du  foie,  avec  les  plaies  de  la  tète. 

^^  En  résumé  donc,  la  substance  médullaire  présente  des  différences  notables, 

et  c'est  en  partie  à  ces  différences  qu'il  faut  attribuer  les  variations  d'aspect 

ddc  coloration  qu'offrent  à  l'état  sain  les  os  longs,  divers  os  courts  et  les  os 

larges  sur  les  mêmes  sujets. 

Vaisseaux  des  os.  —  Les  vaisseaux  des  os  sont  très-nombreux  ;  ils  sont 

veioeux  ou  artériels. 


(i)  Anaîomie  générale,  t.  II,  p.  37. 
uoiCT.  5«  édii. 
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Les  artères  sont  de  trois  ordres  et  pénètrent  le  tissu  osseux  par  les  troîi 
sortes  de  canaux  dont  il  a  déjà  été  fait  mention.  Le  premier  ordre  appartié^ 
à  la  substance  médullaire;  il  est  représenté  par  Tartère  dite  nourricière,  ^ 
dans  les  os  lon$cs,  pénètre  par  le  canal  nourricier  et  arrive,  après  ua  tnget 
oblique,  dans  le  canal  médullaire,  où  elle  se  divise  en  deux  branches,  Yvant 
ascendante  et  Tautre  descendante.  Chacune  déciles  se  sulnlivise  ensuite  et 
rameaux  capillaires  très-fins,  qui  s'unissent  et  forment  un  réseau  dont  la 
mailles  sont  soutenues  et  prolé4[[ées  dans  leur  distribution  par  la  substuee 
médullaire.  Tout  le  long  de  la  diaphyse  et  surtout  aux  extrémités  épiphf> 
saires,  elle  s'anastomosent  avec  les  aréoles  des  deux  autres  ordres,  el  don- 
nent ainsi  aux  lames  profondes  du  tissu  osseux  une  riche  vascularisation  qi 
rend  compte  des  divers  phénomènes  nutritifs  et  pathologiques  qu'oa  j 
observe. 

Le  deuxième  ordre  d'artères  pénètre  par  les  pertuis  signah'îs  sur  les  exlp^ 
mités  articulaires.  Kiles  sont  plus  spécialement  destinées  aux  aréoles  spoih 
gieuses.  Après  un  trajet  tortueux,  dans  lequel  elles  fournivssent  aux  laradlei 
intercellulaires  les  matériaux  réparateurs,  elles  s'abouchent  avec  les  nunifi» 
cations  de  l'artère  nourricière. 

Les  branches  du  troisièitie  ordre,  aprèsi^s'ètre  subdivisées  dans  le  périoste, 
s'introduisent  dans  les  canalicules  vasculaires  de  la  substance  compacte,  oi 
il  n'est  possible  de  les  suivre  à  l'œil  nu  que  dans  les  cas  où  l'os  est  enflammé; 
partent  où  les  tubes  s'entrecroisent,  elles  s'abouchent  entre  elles  et  pr^ 
lient  par  conséquent  une  disposition  réticulaire;  arrivées  au  canal  médil- 
laire,  elles  s'anastomosent  coinmes  celles  du  deuxième  ordre  avec  le  résen 
qui  entrecoupe  la  substiince  médullaire. 

Il  résulte  de  cette  disposition  :  1®  Que  le  système  des  os  longs  est  aboiw 
damment  pourvu  de  vaisseaux  artériels,  ayant  entre  eux  une  communication  ■ 
facile  qui  assure  et  régularise  leur  nutrition.  A  l'appui  de  cette  assertion,  an 
peut  citer  l'observation  de  Bichat,  qui,  injectant  un  cadavre  sur  lequel  le 
trou  nourricier  du  tibia  était  complètement  oblitéré,  trouva  néanmoins  h  j 
bifurcation  de  l'artère  dans  le  canal  médullaire  pleine  de  la  matière  à  injee-  \ 
tion;  2"  Que  les  parties  les  plus  vasculaires  de  l'os  sont  évidemment  ses  lama 
profondes,  celles  dans  lesquelles  se  passent  les  phénomènes  les  plus  actift 
de  vitalité,  c^  qui  permet  de  regarder,  avec  Miescher  (1),  le  canal  médullaire 
comme  un  vaste  canalicule  vasculaire  qui  va  s'agrandissant  sans  cesse 
la  résorption  de  ses  lames  internes,  mais  qui,  pas  plus  que  les  autres 
pourvu  de  membrane  propre. 

Dans  les  os  plats  et  courts ,  l'absence  d'un  canal  médullaire  réduit  la 
vascularisation  artérielle  à  deux  ordres  de  vaisseaux,  ceux  du  tissu  compacte 
et  de  la  substance  spongieuse.  Quelques  os  plats  cependant,  comme  l'os  ilia- 
que, r(M;()ivent  une  véritable  artère  nourricière,  qui  se  comporte  de  la  même 
inaniêrr  que  relie  des  os  longs. 

Les  rein('s,s\i\\oi\i  (mi  général,  la  direction  dos  artères;  la  manière  dont  elles 

(I)  Journal  VEvpèricitce ^  t.  F, 
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ff\immniquent  cLms  le  lissu  osseux  avec  ces  dernières  nVsl  pas  encore  bien 
«imup;  il  y  a  là  un  desideratum.  Je  rappellerai  que  les  os  plats  et  quelques 
o«  wirl>  possèdent  un  ordre  particulier  de  vaisseaux,  les  canaux  veineux, 
4{Qi  ne  r-MTrspoïidenl  h  aucune  disposition  artérielle  analogue. 

Cm  «as  doute  fondé  sur  cette  disposition  vasculaire  veineuse  du  tissu 
5prtiijr>JT,  que  Laugicr  a  proposé,  dans  une  note  adressée  à  TAcadémie  des 
sfi^nrr*  (I),  de  pratiquer  ce  qu'il  Rappelle  la  saignée  des  os.  Je  tiens  de  cet 
fcalff>  rollèçiie  qu'une  malade  atteinte  de  douleurs  ostéocopes  intolérables 
4fa  nibitus  en  avait  été  délivrée,  comme  par  enchantement,  par  trois  appli- 
o!iAfL<  de  son  appareil,  qui  soustrait  chaque  fois  de  iO  à  45  grammes  de 
su;:.  J*ai  de  mon  côté  (2)  pratiqué  plusieurs  perforations  dans  un  tibia  affecté 
il^  r.irie,  non  dans  le  but  de  saigner  de  l'os,  mais  pour  hâter  la  résolution  de 
FRi!  inflamnialoire,  d'après  des  idées  puisées  dans  la  lecture  de  Tenon,  et  je 
pai<  affinner  que  ces  perforations  non-seulement  n'ont  amené  aucun  résultait 
IIHifai,  mais  ont  singtilièrement  hâté  la  guérison.  Je  crois  donc  le  procédé 
if  Unfner  appelé  à  rendre  des  services. 

\jf*  Ipnphntfqties  n'ont  pas  encore  été  démontrés  dans  le  tissu  osseux  : 
\in  Heckren,  rependant,  dit  en  avoir  vu  chez  les  cigognes,  et  Cruikshank 
4n<  le  corps  d'une  vertèbre.  Les  phénomènes  de  résorption  dont  les  os  sont 
h  «rge  permettent,  dit  Sappey,  de  considérer  leur  existence  comme 
TOîemWable,  raisonnement  très-contestable,  les  veines  étant  des  agents 
km  autrement  actifs  de  résorption  que  les  lymphatiques. 

«iuanl  aux  nerfs,  ils  ont  été  décrits  par  Cruveilhier,  et  surtout  par 
Sapper,  d'après  Gros  (3).  Ils  sont  fournis  pour  les  vertèbres  par  le  sys- 
fenir  «ninglionnaire  du  grand  sympatique,  pour  les  os  longs  par  les  troncs 
4i  5y>lènie  nerreux  périphérique  qui  les  avoisinent.  Ils  pénètrent  par  le  trou 
tonrricier  et  les  pertuis  qu'on  observe  près  des  extrémités  articulaires;  ils 
ppDnent  à  l'exti'rieur  et  k  l'intérieur  de  l'os  une  dis|)osilion  éminemment 
flexiforme,  et,  thez  les  grands  animaux,  le  cheval,  par  exemple,  on  a  trouvé, 
tes  le  trou  nourricier  du  fémur,  un  petit  ganglion.  Kôlliker  a  vu  chez 
rbonnif  des  corpascules  de  Pacini  appendus  au  tronc  nerveux  qui  va  péné- 
toprdans  l'os;  c'est  surtout  au  tibia  que  l'on  a  fait  cette  observation.  Ces 
wrfi  nont  peut-être  exclusivement  vaso-moteurs;  en  tous  cas  la  sensibilité  est 
trèsHriKGcare  dans  les  osa  l'état  normal,  et  tout  ce  que  l'on  a  dit  de  la  douleur 
ft'éprouvent  les  malades  au  moment  des  sections  osseuses  n'est  pas  exact. 

Examen  microscopique  des  éléments  de  la  moelle.  —  Suivant  Ch. 
IMîa  la  moelle  est  composée  :  i*  d'une  matière  amorphe  unissante  avec  des 
inaalations  moléculaires;  3*  de  cellules  et  de  noyaux  libres  qu'il  appelle  wé- 
éÊÊkires  ou  méduUocêUe* ;  3*  des  plaques  à  noyaux  multiples.,  dites  plaques 
^ÊUmmeiéén  ou  myéloplaxes;  4*  de  vésicules  adipeuses;  «V  de  vaisseaux. 
Il«l  ajouter  avec  d'autres  micrographes  :  6*  quelques  cellules  fuM formes 
nfkn^loêîiquiet.  Selon  que  l'un  ou  l'autre  de  ces  éléments  prédomine, 

<   r«Mii  mrdicMle^  9  décembre  \%5d. 
^'  Àwûlomie  descriptive,  t.  II,  p.  17. 
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la  moelle  peut  présenter  des  variétés  de  coloration  et  de  forme  qu'il  réduit 
à  trois. 

La  première  est  la  tnoelle  fœtale  ,  parce  qn*elle  existe  dans  tous  les 
os  des  fœtns  et  des  enfants  jns(jnVi  TAgedeqnatre  ou  cinq  ans  phis  ou  moins; 
cette  forme  persiste  ordinairement  dans  la  moelle  du  tissu  spongieux  chei 
Tadulte;  elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  sa  couleur  rouge  et  par  h 
prédominance  des  vaisseaux,  des  cellules  médullaires  et  des  inyéloplaxeê  sur 
tous  les  autres  éléments.  Les  vésicules  adipeuses  niômes  manquent  jusqu'à  la 
naissance  et  quelquefois  plus  tard. 

La  deuxième  est  la  moelle  gélatineuse;  ici  c'est  la  matière  amorphe  qui 
remporte  principalement  sur  les  vésicules  adipeuses. 

La  troisième  est  la  forme  graisseuse,  caractérisée  par  son  aspect  et  sa 
consistance  graisseuse  ainsi  que  par  la  prédominance  des  vésicules  adi- 
peuses. 

Les  médullocelles  et  les  mYéloj)laxes  sont  les  éléments  les  plus  importants 
de  la  moelle  des  os.  Les  médullocelles  (cellules  médullaires,  cellules  lym- 
phatiques), sont  très-abondantes  et  prédominent  surtout  dans  Tâge  adulte  : 
elles  ressemblent  beaucoup  aux  cellules  de  la  lymphe.  Examinées  à  Tétat  frais 
elles  sont  sphériques  et  ne  j)araissent  pas  avoir  de  noyau,  mais  seulement 
des  granulations  très-fines.  Par  Taction  de  Teau  et  des  acides,  elles  présen- 
tent un  noyau  sphérique,  régulier  et  transparent;  et  peuvent  avoir  des  mou- 
vements amiboïdes.  Il  en  est  qui  peuvent  avoir  plusieurs  noyaux  :  ce  sont 
alors  les  cellules  à  noyaux  rayonnants,  décrites  par  Bizzozero  (1). 

Les  myéloplaxes  décrites  pour  la  première  fois  par  Robin  (2)  sont  de 
très-grandes  cellules  aplaties  en  forme  de  plaques,  suspendues  aux  parois 
du  canal  central  des  os,  et  offrant  des  caractères  très-remarquables.  Elles 
sont  tantôt  polygonales,  tantôt  sphériques,  ayant  de  0'"",080  à  0"'",088  de 
diamètre.  La  masse  protoplasmique  est  granuleuse  et  renferme  six  à  dix 
noyaux  ovoïdes  lesquels  sont  pourvus  eux-mêmes  de  gros  nucléoles.  Ces 
noyaux  ont  0,005  à  0,009  de  large. 

Si  j*insiste  sur  ces  deux  éléments,  c'est  que  depuis  qu'ils  ont  été  signalés, 
les  chirurgiens  ont  reconnu  que  certaines  tumeurs,  nées  dans  les  os,  étaient 
presque  uniquement  composées  de  ces  plaques  agglomérées;  ces  productions, 
aujourd'hui  connues  et  décrites  sous  les  noms  de  tumeurs  à  médullocelles  ou 
tumeurs  à  myéloplaxes,  ne  sont  donc  autres  qu'une  hypergenèse  des  éléments 
normaux  de  la  moelle. 

Les  autres  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  normale  de  la  moelle, 
c'est-à-dire  les  vésicules  adipeuses,  les  cellules  fibro-plastiques  et  les  vaisseaux 
sanguins  peuvent  |)articii)er  plus  ou  moins  à  ces  dégénérescences  et  même 
se  développer  isolément  de  leur  côté,  de  telle  sorte  que  le  tissu  osseux  peut 
devenir  le  siéji^e  d'un  grand  nombre  d'affections  constituées  par  une  hyper- 
genèse  des  éléments  normaux  de  la  moelle,  de  nature  relativement  bénigne, 

(1)  5m/  midollo  délie  nssa..  Napoli,  !8G'J, 

(2)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie,  18 Kî. 
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que  Ton  englobait  autrefois  sous  la  domination  générale  de  cancer  des  os,  et 
que  Ton  décrivait  sous  les  noms  divers  de  spina  ventosa,  d'ostéosar corne ,  de 
tHMairs  fangtieusis  sanguines  des  os,  etc.,  etc.  Aujourd'hui,  grâce  à  céite 
étude  plus  approfondie  de  la  moelle  à  Tétat  normal,  grâce  aussi  à  Tanalyse 
microscopique  et  aux  études  cliniques,  la  lumière  commence  à  pénétrer  dans 
ce  chaoSy  sans  qu*on  doive  se  dissimuler  cependant  qu*il  reste  encore  beau- 
coup à  faire. 

Strnctiire  du  tissa  osseux.  —  L'étude  du  tissu  osseux  est  si  importante 
pour  comprendce  le  mécanisme  des  altérations  pathologiques  et  des  trauina- 
tismes  des  os  que  nous  sommes  forcés  d'entrer  dans  quelques  détails  pour 
en  faire  connaître  la  structure. 

Si,  à  an  faible  grossissement,  on  examine  une  mince  tranche  osseuse,  on 
\erra  un  grand  orifice  assez  régulièrement  circulaire  qui  représente  la  coupe 
d'un  canal  de  Havers.  Tout  autour  sont  disposées  de  minces  lamelles  formant 
«n  système  concentrique  qui  enveloppe  le  canal  :  entre  ces  lamelles  apparais- 
sent de  petites  masses  noirâtres,  pourvues  de  prolongements  réticulés  très- 
fins.  Ces  cavités  sont  les  ostéoplasteSy  le  système  de  lamelles  est  la  substance 
meuse  fofidamentale.  Les  os  de  certains  vertébrés  inférieurs  ne  sont  pas 
plus  compliqués  (1)  :  mais  chez  l'homme  chaque  os  semble  constitué  par  un 
assemblage  de  petits  systèmes  osseux  analogues  à  l'os  simple,  à  un  seul  canal 
deHaverSy  que  nous  venons  de  décrire  tel  qu'on  le  voit  chez  la  grenouille. 
(Test  ce  que  nous  appellerons,  pour  simplifier,  un  système  de  Havers. 

Ainsi,  pour  résumer,  nous  avons  à  étudier  dans  le  tissu  osseux  <  h  les  ca- 
nani  de  Havers.  2*  La  substance  fondamentale.  3<*Les  ostéoplastes  avec  leurs 
prolongements,  i*  D'autres  élénienls  moins  importants,  et  de  découverte 
plus  récente,  les  fibres  de  Sharpey  (2)  et  les  osléoblastes  de  Gegenbaur  (3). 

Les  canaux  de  Havers  (canalicules  vasculaires)  ont  en  général  de  20  à 
100  p  (4)  de  diamètre.  Ils  sont  disposés  suivant  le  grand  axe  des  os  longs,  en 
sorte  que  si  on  en  voit  la  section  circulaire  sur  une  coupe  transversale,  sur 
une  coupe  longitudinale,  on  les  voit  divisés  par  leur  longueur.  Dans  les  os 
laHp'Ps,  ils  forment  un  véritable  réseau  capillaire,  tandis  que  dans  les  os  longs, 
el  aussi  dans  la  clavicule,  les  côtes,  le  maxillaire  inférieur,  ils  sont  parallèles, 
oITrant  toutefois  des  anastomoses  assez  nmltipliées  dans  tous  les  sens;  les 
raiiaux  de  Havers  ne  contiennent  pas  seulement  des  vaisseaux,  mais  aussi  du 
lissu  médullaire,  avec  des  médullocelles,  et  des  myéloplaxes.  Ils  ne  se  termi- 
nent jamais  en  cul-de-sac,  mais  s'anastomosent  soit  entre  eux,  soit  avec  le 
réseau  capillaire  sous-périoslal,  soit  avec  le  réseau  sous-médullaire.   Il  est 
à  noter  aussi  qu'ils  communiquent  avec  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  el 
que  ce  lissu  étant  dépourvu  de  canaux  de  Havers  propremenfsdils,  il  convient 
de  regarder  ces  aréoles,  comme  des  canaux  de  Havers  extrêmement  dilatés. 
CVst  ainsi  que  l'observation  microscopique  coiifinne  ce  que  nous  disions  plus 

'Il  Ranvier,  Comptex  renduSj  !()  novembre  1873. 

'il  Shîirpcy,  Quain's  Anatnmy^  1807,  l.  I, 

i3i  lenaische  ZeiUchrifl^  (.  I,  p.  313. 

(4i  {1  est  un  millième  de  millimètre.  C'est  l'unité  adoptée  par  les  histologisles. 
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haut  (1),  sur  les  tonunuuicalious  vasculaircs  multiples  existant  dans  toutes 
les  parties  d'un  seul  os. 

La  substance  fondamentale  est  plus  difficile  à  étudier.  C'est  elle  qui  consti- 
tue Télément  essentiel  de  Tos  ;  elle  est  formée  par  une  combinaison  définie 
d'osséine  et  de  phosphate  de  chaux  et  se  présente  sous  la  forme  de  lamelles 
stratifiées  qui  entourent  les  canaux  de  Ilavers.  Il  y  a  10  à  15  de  ces  lamelles 
par  canal  vasculaire ,  et  l'épaisseur  de  chaque  lamelle  est  de  6  à  8  ^.  Néan- 
moins l'épaisseur  totale  de  tout  le  système,  ou  l'épaisseur  spéciale  de  chaque  ' 
lamelle  est  très-variable.  Mais  les  os  ne  sont  pas  constitués  uniquement  par  ; 
ces  lamelles  concentriques.  Il  y  a  encore  deux  autres  systèmes,  l'un  en  dehors^  | 
formant  la  couche  externe,  l'autre  en  dedans,  formant  la  couche  interne,  {a 
couche  externe,  c'est  le  système  de. lamelles  périphériques  qui  enveloppe 
comme  d'un  anneau  tous  les  petits  systèmes  de  Ilavers.  La  couche  interne  est 
une  sorte  d'anneau  concentrique  au  premier,  mais  plus  petit.  Enfin  entre  plu- 
sieurs systèmes  de  Ilavers,  se  trouvent  parfois  des  systèmes  de  lamelles  in- 
termédiaires qui  les  réunissent  entre-eux.  Ces  lamelles,  elles-mêmes,  vues  à  un 
très-fort  grossissement  laissent  saisir  leur  structure  intime  :  chacune  d'elles 
est  alternativement  homogène  et  striée  (2)  ;  et  c'est  cette  striation  qui  a  lait 
croire  à  Sharpey  que  la  substance  osseuse  n'était  qu'une  trame  de  fibres  entre- 
mêlées comme  les  fils  d'une  étoffe.  A  l'oeil  nu  on  se  rend  bien  compte  de  ces 
différences  :  car  la  partie  périphérique  de  l'os,  ou  écorce  de  Tos,  est  compacte, 
comme  la  région  qui  entoure  le  canal  médullaire,  tandis  que  la  substance 
osseuse  enfermée  entre  ces  deux  cercles,  et  qui  répond  aux  systèmes  de  Havers 
est  plus  molle  et  plus  spongieuse. 

Jusque  ici  les  histologistes  sont  à  peu  près  d'accord,  mais  la  nature  des 
ostéoplasles  est  bien  plus  contestée.  Autrefois  on  admettait  que  c'étaient  des 
granulations  calcaires  ;  mais  cette  opinion  est  tout  à  fait  abandonnée  aujour- 
d'hui. Si  les  ostéoplastes  vus  <au  microscope  apparaissent  sous  la  forme  de  ^ 
masses  noires  c'est  qu'ils  sont  remplis  d'air,  au  moins  sur  les  préparations 
osseuses  desséchées  :  mais  si  on  ajoute  de  la  glycérine,  celle-ci  met  en  liberté 
des  gaz  qui  remplissent  bientôt  les  petites  cavités  et  leurs  prolongements.  C'est 
qu'en  effet  chaque  ostéoplaste  est  hérissée  de  conduits  très-fins,  sortes  decana- 
Hcules  qui  décrivent  un  trajet  très-tortueux  pour  s'anastomoser  avec  les  cana* 
Ucules  voisins,   de    sorte  que  les  ostéoplastes    communiquent  entre   eux. 
Ranvier  (3)  a  fait  remarquer  que  les  ostéoplastes  de  la  périphérie  de  chaque 
système  de  Havers  envoient  des  canalicules  qui  ne  dépassent  pas  le  système, 
en  sorte  que  le  groupe  des  ostéoplastes  disposés  autour  d'un  canal  de  Havers  1 
possède  une  sorte  d'autonomie,  et  ne  comnmnique  pas  avec  les  ostéoplastes  ^i 
des  systèmes  de  Havers  voisins. 

Ces  ostéoplastes  ont  une  forme  elliptique  ;  et  ils  sont  disposés  en  séries 
régulières  autour  d'un  canal  de  Havers  ;  ils  sont  allongés  et  placés  entre  les 


(1)  Voyez  page  95. 

(2)  Raiivior,  Traité  technique  d'histologie.  1875,  p.  3U. 

(3)  Comptes  rendus,  ibid. 
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sruses,  comme  si  en  se  développant  ces  lamelles  les  avaient  écra- 
iuis  en  dehors.  Ainsi  la  liisposition  du  système  fondamental  nous 
omprendre  celle  des  ostéoplastes  qui  sont  toujours  en  rapport  atec 
4t&  lamelles  qui  les  entourent. 

Me  contient  de  l'air  ;  quand  l'os  est  sec,  mais  quand  l'os  est 
ilF  est  remplie  d'une 
•de  qu'on  peut  ob- 
îde  de  certains  ré- 
ici  qui'  l'ititerpréla- 
rile.  Virchow  (1)  & 
r'était  une  Téritahie 
le  la  masse  coagulée 
des  réactifs  reprc- 
yau  de  cette  cellule, 
li  de  cette  soi-disant 
st^iiil  à  l'action  de 
de  1.1  potasse,  on  ne 
lier  stn  membranes 
les  cellules  ordiriai- 
faut  admettre  avec 
qu4-  c'est  la  portion  la  plus  interne  de  la  lamelle  osseuse  qu'on  a 
une  membrane  cellulaire.  En  tout  cas  il  faut  reconnaître  que  la 
ifliiinide  contenue  dans  les  ostéoplastes  est  du  proloplasma  analo- 
ttoplasnias  de  toutes  les  autres  cellules. 

ons  à  revenir  sur  ces  théories  à  propos  du  déreloppemeat  de  l'os, 
de  tous  ces  faits  que  la  circulnlion  a  lieu  par  les  canaux  de  Havers, 
utritiun  des  lamelles  osseuses  se  fait  par  l'intemifdiaire  des  ostéo- 
:e  leurs  caiialicules,  qui  sont  le  siège  d'une  sorte  de  circulation 
•sez  indéterminée. 

4  perforantes  de  Sharpey  sont  des  libres  pfties,  généralement  ter- 
Mîiite,  qui  vont  de  la  périphérie  au  centre  :  m  ne  les  rencontre 
.  les  sTStêmes  de  Havers,  Lindis  qu'on  les  rait  très-bien  dans  les 
termédiaires.  En  un  mot  on  peut  les  concevoir  comme  partant  du 
ir  former  une  trainr  qui  traverse  1rs  lamelles  osseuses, 
s  ostéoblastes  de  Ge^enbaur,  nous  en  verrons  la  structure  en  étu- 
eloppement  du  tissu  osseux. 

lie.  —  Le  développement  des  os  est  un  dos  points  les  plus  délicats 
iféiiie  des  tissus,  et  on  peut  dire  que  c'est  encore  un  sujet  incom- 


l.  —  Cciipc  Iranaversaie  prise  «ur  le  radius. 
Croisissemcnt,  350  dijmttrcs  ('j. 
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plctemenl  connu.  Néanmoins  les  iTchcrchcs  de  Robin,  deMeyer,  de  Kôlliker, 
de  Virchow,  de  Gegenbaur,  de  Mûller  et  de  Uanvier  permettent  d'en  tracer 
l'histoire  sinon  dans  tous  ses  détails,  au  moins  dans  ses  parties  essentielles. 

Avant  d*entrer  dans  la  description  des  phénomènes  visibles  seulement u 
microscope,  il  est  nécessaire  pour  porter  la  clarté  dans  un  sujet  si  difficile  de 
pass(u*en  revue  rapidement  ce  qui  chez  Tembryon  peut  être  vu  à  l'œil  nu. 

Au  début  de  l'état  embryonnaire  tous  les  tissus  sont  homogènes,  mohié 
fluides,  moitié  solides,  c'est  ce  qu'on  appelle  l'état  muqueux.  Les  os  ne  sont 
pas  encore  formés,  non  plus  que  les  cartilages. 

Vers  le  huitième  jour  apparaît  le  premier  vestige  du  squelette,  c'est  It 
chorde  dorsale  qui  n'est  elle-même  qu'un  organe  transitoire.  Autour  d'dk 
viennent  se  constituer  des  plaques  qui  bientôt  deviennent  du  tissu  cartilaginon 
et  sont  destinées  à  devenir  des  os. 

De  même  les  autres  parties  du  squelette  sont  d'abord  cartilagineuses,  en 
sorte  qu'il  y  a  un  squelette  cartilagineux  primitif,  qui  sera  plus  tard  le  squelette 
osseux. 

Une  différence  doit  être  établie  entre  le  squelette  du  crâne  et  le  squelette 
des  autres  parties  du  corps.  Le  squelelte  cartilagineux  du  crâne  est  incomplet: 
il  manque  de  voûte,  de  parois  latérales,  et.  de  tout  ce  qui  donnera  naissance 
postérieurement  aux  os  de  la  face.  Le  cartilage  est  remplacé  par  du  tissû 
fibreux  (pii  se  transformera  plus  tard  en  tissu  osseux,  de  sorte  que  nous  pou* 
vous  déjà  prévoir  qu'il  y  aura  deux  sortes  de  formations  osseuses,  l'une  géné- 
rale, par  le  cartilage,  l'autre  spéciale  pour  le  crâne  et  la  face,  par  des  tissus 
conjonctifs.  Quant  à  la  formation  de  la  colonne  vertébrale,  elle  présente  aussi 
des  caractères  particuliers,  m<ii»nous  les  étudierons  dans  la  seconde  partie  de 
ce  livre. 

Revenons  maintenant  aux  cartilages  du  squelette  primitif.  Plusieurs  points 
de  ce  cartilage  se  remplissent  de  granulations  calcaires,  c'est  ce  qu'on  appelle 
des  points  d'ossification.  Ils  commencent  à  apparaître  vers  la  fin  de  la  qua* 
trième  semaine,  et  c'est  d'abord  dans  la  clavicule  et  le  maxillaire  inférieur. 
Du  trente-cinquième  au  quarantième  jour  il  en  apparaît  d'autres  simultané* 
ment  au  fémur,  à  l'humérus,  au  tibia,  au  maxillaire  supérieur,  et  du  qua- 
rantième au  cinquantième  jour  aux  vertèbres,  aux  côtes,  au  crâne,  au  péroné, 
à  l'omoplate  et  à  l'os  iliaque. 

Il  faut  noter  que  le  point  osseux  au  moment  de  sa  naissance  n'a  aucun 
rapport  avec  le  périoste  :  la  substance  osseuse  peut  se  montrer  avant  qu'il 
existe  un  périoste  ou  un  périchondre.  Peu  â  peu  l'ossification  a  envahi  toute 
la  diaphyse  et  les  épiphyse^.  Mais  il  reste  du  cartilage  d'abord  entre  la  dia- 
j)byse  et  les  é[)iphyses,  c'est  le  cartilage  dit  de  conjugaison,  et  ensuite  à  la 
périphérie  des  épiphyses,  c'est  le  cartilage  articulaire  pui  persiste  pendant 
toute  la  durée  de  l'existence,  tandis  que  le  cartilage  de  conjugaison  s'ossifie  à 
la  fin  de  l'adolescence. 

Mais  Tos  ne  se  dévelo[)pe  pas  seulement  aux  dépens  du  cartilage  ;  la  couche 
sous-jacente  au  périchondre,  l(;qiiel  devient  le  périoste,  y  prend  aussi  une  part 
importante,  de  sorte  qjie  dans  tout  os  long  en  voie  de  développement  il  faut 


a 


uKv  fondamenliile,  amorphe,  homogène,  parsemée  de  cavités  renfennani 

ffMea  i  noyau,  oa  chondroplattei. 

ts  pouvonii  décrire  dans  l'ossifiralion  Iroîs  stades  :  1°  la  calcification  ; 

i'ralrifiriitioii  :  3*  la  Formation  d'ostéoplasies  proprement  dits. 

rairi  lirai  ion  modifie  la  substance  fondamentale  et  les  chondroplastes. 

^pAI  op;)i{iie,  granuleux,  s'observe  dans  la  substance  hyaline  amorphe 

^parr  ks  celhdes  cartilagineuses.  Insensiblement  il  devient  de  plus  en 

obfcur,  et  put  être  reconnu  pour  du  phosphate  el  du  carbonate  de 

.  dé|HiM''s  i-ri  fines  fninulalions. 

AipiA  >'.-ivnr)ce  peu  à  peu  vers  la  surface  et  les  extrémités  du  cartilage 

■ainii-<  irrrgulièrea,  formant  ainsi  des  sortes  de  travées  d'ossification. 

mêiiii'  temps  les  cellules  cartilagineuses  se  modilient  beaucoup  ;  elles 
nnent  plu<:  jrrandes,  el  se  multiplient  avec  rapidib^  par  scission,  de  sorte 
»  s»*nli-  cellule  devient  mère  de  vingt  à  vingt-cinq  cellules  qui  sont  dis- 
*  <ur  une  même  rangée.  —  C'est  ce  que  Ranvier  appelle  carlilage  sérié. 
dér^lcification  est  le  second  stade.  En  eiïet  il  ne  faut  pas  croire  que  ces 
■s  de  rnrtila^  ossifié  soient  les  rudiments  de  l'os.  Le  tissu  osseux  se 
■  indépendamment  de  la  substance  fondamentale  du  cartilage;  voici  en 
l»^  {ihéimmènes  histologiques  qui  succèdent  avec  rapidité  à  la  proiifé- 
I  (kï  cellules  du  cartilage. 

:  relliiles  perdent  graduellement  leur  forme  primitive,  el  tendent  à  de- 
idenliquei!  au  tissu  dont  elles  dérivaient,  c'est-à-dire  au  tissu  embryon- 

En  même  temps  il  se  forme  des  vaisseaux  qui  s'avancent  sous  la  forme 
iddes  anses  capillaires  provenant  dn  périoste.  Les  vaisseaux  jouent  cerlai- 
[it  un  rAlc  important  dans  la  décalcification  de  la  substance  fondainen- 


106      PREMIÈRE  PARTIE.  —  ANATOiUE  GÉNÉRALE  MÉDICO-CHIRURGICALE.       . 

Le  troisième  stade  est  l'ossification  véritable.  Les  cellules  des  espaces  mé- 
dullaires (ostéoblaste  de  Gegenbaur)  deviennent  des  cellules  osseuses  et  s'en-  { 
tourent  de  sels  calcaires.  Il  devient  donc  facile  de  comprendre  l'usage  de  ce  i 
dépôt  calcaire,  antérieur  à  l'ossification,  dans  la  substance  fondamentale.  Par  ^ 
endosmose  les  sels  calcaires,  dissous  à  l'aide  de  la  circulation  sanguine  corn-  i 
mençante  pénètrent  dans  les  espaces  médullaires,  et  fournissent  les  éléments.  i 
solides  qui  vont  entourer  les  ostéoblastes,  pour  que  ceux-ci  deviennent  des..; 
ostéoplastes  à  paroi  osseuse.  i 

II  importe  de  faire  quelques  remarques  importantes  sur  ce  sujet.  Au  mo-  | 
ment  où  les  cellules  dérivées  de  la  cellule  cartilagineuse  se  transformeat^ 
elles  vont  s'appliquer  sur  les  parois  des  travées  d'ossification,  les  revêtant 
comme  d'une  sorte  d'épithéluim.  Ces  ostéoblastes  que  Gegenbaur  a  le  premier 
bien  décrites  sont  variables  de  forme  :  elles  ont  20  à  30  fi  de  diamètre; 
elles  sont  en  général  fusiformes,  leur  membrane  est  d'abord  mince^  et  leur 
protoplasma  granuleux  ;  peu  à  peu  elles  s'incrustent  de  sels  calcaires,  et  ne* 
deviennent  étoilées  qu'à  cette  époque  ;  alors  les  canalicules  se  forment,  et  les. 
ostéoblastes  deviennent  de  véritables  ostéoplastes  entourés  de  substance  fon- 
damentale, et  disposés  circulairement  autour  d'une  cavité  centrale  qui  se  ré- 
trécît peu  à  peu  jusque  au  moment  où  elle  a  atteint  le  diamètre  qu'elle  doit 
conserver,  celui  d'un  canalicule  de  Havers. 

Ainsi,  pour  résumer,  nous  voyons  les  cellules  cartilagineuses  qui  deviennent 
des  cellules  embryonnaires  ;  ces  cellules  embryonnaires  se  divisent  en  deux 
groupes,  ostéoblastes  à  la  périphérie,  au  centre  cellules  médullaires  qui  de-, 
viendront  du  tissu  médullaire. 

Ajoutons  que  cette  description  de  la  fonnation  de  l'os,  n'est  pas  adoptée  < 
par  tous  les  auteurs,  que  pour  Robin  il  y  a  formation  par  substitution.  Ce- 
sont  les  chondroplastes  ou  cavités  cartilagineuses  qui,  après  la  disparition  de 
la  cellule  qu'ils  contenaient,  s'entourent  d'une  substance  calcaire  qui  devient 
la  substance  fondamentale  de  l'os.  Cette  substance  fondamentale  (lamelles 
osseuses)  se  creuse  de  canalicules  qui  font  communiquer  les  ostéoplastes  entre- 
eux.  EUle  peut  même  en  se  résorbant  par  places  donner  naissance  à  des  ostéo- 
plastes qui  ne  dérivent  pas  des  cellules  du  cartilage.  Ainsi  la  différence  qu'il  y  a , 
entre  la  théorie  de  MûUer  précédemment  exposée  et  celle  de  Robin,  c'est  que 
pour  Robin  la  substance  osseuse  provient  de  la  calcification  de  la  substance 
fondamentale  du  cartilage,  taudis  que  pour  Millier,  elle  dérive  des  cellules 
du  cartilage,  proliférées  et  métamorphosées.  m 

Dès  que  les  vaisseaux  et  la  substance  osseuse  se  sont  associés,  on  peut  dire-j 
que  le  tissu  osseux  est  formé.  i 

C'est  par  un  mécanisme  de  résorption,  analogue  à  ce  qu'on  observe  dans^j 
l'ostéite,  que  se  forment  les  aréoles  spongieuses.  On  voit  sous  l'influence  dej 
la  vascularisation  de  plus  en  plus  prononcée  de  la  substance  élémentaire,  se  i 
former  des  vacuoles  séparées  seulement  par  desKimelles  compactes  entrecou.-^, 
pées,  dont  les  plus  épaisses  sont  traversées  par  des  canalicules  vasculaires, 
tandis  que  les  plus  minces  n'ont  d'autres  vaisseaux  que  ceux  qui  rampent  à 
leur  surface.  C'est  par  suite  de  ce  travail  incessant  de  destruction  que  se  for- 
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■t  Its  oeUsIe»  ^^wpMses,  le  canal  médullaire^  le  diploé  dee  os  larges,  et 
lia  salirtMoe^eapicte  aa  tiaine  ainai  peu  à  peu  reportée  ters  Teilériear, 
aDa  canaaria  lo«la  la  ne  loa  apparence  serrée  et  sa  dureté;  à  mesure  que 
a  ae  dèferail  en  dedans,  il  se  reforme  en  dehors,  grâce  à  l'ossification  pé- 
l|lifa|^aji.aarte  ^e  pendant  la  durée  de  son  développement,  grâce  à  Tac- 
■îtàéa^aéwibl»  travail^  Toa  ae  régénère  plusieurs  fois, 
lifcililimili  Toa  aux  dépeua  du  périoste  se  fait  d'une  manière  différentei 
naftlHAi!^  a  paa  de  cartUage  proprement  dit;  telle  est  au  moins  l'opinion 
I  la  fkipivt  éaa  antanra  modanMa.  H  n'existe  que  du  tissu  conjoactif  formé 
I  AMNialés  aallulaa  :  cea  fibres  et  ces  cellules,  aux  points  où  elles  doivent 
MIT  éa  f M  ahanfaul  4a  caractère.  Les  fibres  (fibres  axiformes  de  Ranvier) 
1 4tf%iat  an  éadan  inra  Toa  et  représentent  physiologiquement  les  travées 
fwBficalion  que  nous  avons  étudiées  dans  la  calcification  du  cartilage.  Elles 
mk€9i»mi  eiiafgéea  cte  sels  calcaires  mais  eUes  se  décalcifient  à  mesure 
|nks  eeUidaa  leur  enlèvent  la  substance  oaseuse.  Quant  aux  cellules,  elles 
aiwafanaent»  davienjaent  étoiléea,  et  s'enloureni  de  anbatance  osseuse,  de 
ea  q/aà  était  eeUnle  eoiyonctive  devient  osléoblaale,  puis  ostéoplaste. 
aiaai  f«e  Taa  périostîque  se  constitue  autour  des  fibres  conjonctives.  Ces 
sont  visibles  pendant  toute  la  durée  de  l'exislence  d'un  os,  et  ce  sont 
[Aiqaî,  Irèa  probaMement»  iMnment  les  fibres  de  Sharpej  dont  nous  avons 
i  pf^poa  da  la  atruduie  du  tissu  osseux.  H  se  passe  aussi  les  mêmes 
que  dans  le  cartilage  pour  la  formation  de  vaisseaux.  Entre  les 
arcifonnes»  lea  celhilea  forment  deux  groupes,  celles  de  la  périphérie 

idefiennent  des  ostéoplastes,  celles  du  centre,  qui  passent  à  l'état  de  cel- 
Ues  ttédullairea,  et  de  vaisseaux.  La  conclusion  qu'il  est  permis  de  tirer  de 
ces  détails,  c'est  que  les  systèmes  intermédiaires  aux  systèmes  de  Havers  pro- 
Tîeiineat  du  périoste,  tandis  que  les  systèmes  de  Havers,  dépourvus  de  fibres 
deSharpey,  proviennent  du  cartilage. 

Disons  toutefois  que  ces  données  sont  loin  d'être  certaines,  et  que  pour 
IMia,  c*est  toigours  par  le  cartilage  que  se  fait  l'accroissement  de  l'os.  Le 
périosia  ne  concourt  à  Tossification  que  parce  qu'il  contient  entre  ses  fibres 
des  cellules  cartilagineuses,  formant  une  sorte  de  couche  périostiqUe  (blaslè- 
me  saus  périostîque  d'Olher).  Ainsi  pour  ce  savant  histologiste  il  n'y  aurait 
joslieu  de  distinguer  dans  l'ossification  des  os  longs  celle  qui  se  fait  par  le 
périoste,  et  celle  qui  se  fait  par{le  cartilage. 

Telles  sont  en  résumé  les  principales  phases  du  développement  de  la  plu- 
part des  os.  Mais  il  y  a  aussi  une  ossification  sans  cartilage  par  du  tissu  con- 
^)DCtif,  notamment  dans  les  os  du  crâne,  ainsi  que  pour  une  partie  de  l'occipital, 
les  pariétaux,  le  frontal,  la  pwtion  écailleuse  des  temporaux,  le  cadre  du  tym- 
pan, les  os  du  nez,  l'os  unguis,  le  maxillaire  supérieur,  le  maxillaire  inférieur, 
e  fomer,  l'os  malaire.  Tous  ces  os  naissent  au  milieu  du  tissu  embryoplas- 
ique  sans  cartilage  et  sans  périoste. 

Ce  qu'on  voit  en  premier  lieu  c'est  un  noyau  osseux  qui  se  produit  en  un 
point  quelconque  du  tissu  conjonctif  du  crâne,  il  s'étend  rapidement  en  sur- 
face, et  on  peut  observer  de  longues  aiguilles  ossiformes  qui  représentent  les 
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fibres  conjonctives  calcifiées.  Ces  fibres  forment  un  réseau  dont  le  centre  est 
occupé  par  des  cellules  embryonnaires  qui  les  tapissent  comme  un  épithéliom. 
Plus  tard  ces  cellules  se  changent  en  ostéoplastes  en  absorbant  les  sels  cal* 
caires. 

Telle  est  Tossification  en  surface  ;  elle  se  fait  aussi  en  épaisseur,  mm 
plus  tard,  par  la  formation  d*un  périoste  tant  interne  qu'externe.  Ce  périoste, 
constitué  par  du  tissu  conjonctif,  semble  jouer  le  même  rôle  que  dans  Fosb- 
fication  des  os  longs.  Des  lamelles  de  fibres  conjonctives,  calcifiées,  fomienl 
un  réseau  qui  recouvre  en  dedans  et  en  dehors  les  lamelles  formées  primi- 
tivement dans  le  tissu  fibreux.  Les  espaces  laissés  libres  entre  les  iameflei 
se  remplissent  de  cellules  embryoplastiques  qui  deviennent  ostéoblastes,  pw  - 
ostéoplastes  et  finissent  par  entourer  un  espace  central  qui  reste  libre  ctqd 
sera  le  canalicule  de  Havers. 

Cette  formation  de  Tos  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  explique  la  grande 
quantité  de  fibres  de  Sharpey  qu'on  voit  dans  les  os  plats  du  crâne. 

La  substance  primitivement  compacte  peut  aussi  se  résorber  et  devenir  . 
spongieuse  avec  du  tissu  médullaire.  C*est  ainsi  que  les  os  du  crâne  semblent- 
formés  de  deux  lamelles  compactes  contenant  dans  leur  intérieur  du  tissi   ' 
médullaire  très-riche  en  vaisseaux  sanguins. 

Accidentellement  on  peut  rencontrer  une  ossification  analogue  sur  plusieon 
tissus  et  organes  riches  en  éléments  fibrillaires  et  même  sur  quelques-ont 
où  le  tissu  conjonctif  n'est  qu'accessoire,  ainsi  les  tendons,  dont  rossiflcatioa 
est  normale  chez  les  oiseaux,  les  muscles  dont  le  périmysum  est  quelquefois 
envahi  par  l'ossification,  la  choroïde,  etc. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette  ossification  réelle  avec  des  dépôts  irrégulier» 
de  matière  calcaire  qui  se  font  dans  les  tissus  normaux  ou  pathologiques. 
Dans  ceux-ci  on  ne  voit  point  d'ostéoplastes;  les  sels  calcaires  se  déposent  en- 
tre les  éléments  anatomiques  ou  dans  leur  épaisseur,  comme  les  granulations 
graisseuses  ou  azotées. 

Développement  et  nutrition  des  os.  —  J'ai  déjà  dit  que  les  os,  avant 
d'arriver  à  l'état  osseux,  passaient  presque  toujours  par  un  état  cartilagineux, 
précédé  lui-même  d'un  état  niuqueux.  Serres  a  cherché  à  établir  suivant 
quelles  lois  se  faisait  cette  ossification,  qui  n'envahit  pas  d'emblée  la  totalité 
de  l'os,  mais  débute  par  des  points  dits  d'ossification.  Suivant  lui,  tous  les 
trous  osseux  sont  des  trous  de  conjugaison,  et  formés  conséquemment  par  le 
rapprochement  de  deux  ou  plusieurs  pièces  osseuses  primitivement  isolées: 
c'est  la  loi  (fe  formation  des  trous  osseux. 

Les  canaux  osseux  auraient  la  même  origine  ;  ils  seraient  constitués  par  la 
réunion  de  pièces  également  isolées  dans  l'origine:  c'est  la  loi  de  formation 
des  canauAjc, 

Toutes  les  éminences  simples  ou  composées,  articulaires  ou  non,  se  déve- 
lopperaient par  des  points  d'ossification  séparés,  qui  plus  lard  viendraient  se 
souder  au  corps  de  l'os:  c'est  la  loi  dite  des  éminenœs. 

Enfin,  tonte  cavité  arlicnlaire  serait  priniiliveuïcnt  constituée  par  deux  ou  plu- 
sieurs pièces  venant  plus  tard  se  fusionner:  c'est  \i\  loi  des  cavités  articulaires. 
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fies  luis  qui,  tlniis  retirnni!*-  de  l'eiiibnugériie,  avaient  été  acceptées  comme, 
tawiffraol  point  d'exception,  doivent  être  aujourd'hui  modiriÉes.  IJ  est 
||ïn,  (Hir  etemplu.  que  plusieurs  trous  osseux,  plusieurs  canaux,  (^cliuppeuL 
lloU  de  ïunnalion  invoquées  pur  Serres,  et  itnbin  a  démontré  que  le  canal 
lAnlUirç  des  os  longs,  leurs  trous  noiiiriciers  el  d'autres  encore,  ne  se 
iHlttiuieiit  point  par  adjonction  de  deux  demi-canaux  ou  gouttières.  Toute- 
hces  hii«  n'en  restent  pas  moins,  malgré  ces  exceptions,  comme  l'expression 
tau  gnitolc  de  ce  ({ue  l'on  observe. 

■Kpainla  il'ossi|ji;alioti  apparaissent  iides  époques  assez  ré^iuliëres,  mais 
IbealasiKiur  les  dilTérenls  os;  aussi  H-t-on  cherché  à  tirer  parti  des  périodes 
■{pelles  ils  s«  montrent  pour  apprécier  l'ftge  du  fœtus.  Quelque  inléres- 
pfes  <loe  soient  ces  recherches,  qui  ne  donnent  d'ailleurs  que  des  indications 
■CDiimalives,  elles  ne  peuvent  truuvi>r  place  ici,  et  je  renvoie  an  traité 
|hial  d'Orfila,  pour  tous  ces  détails  qui  intéressent  surtout  le  médecin  légiste. 
I^Bus  le:s  05  longs,  l'ossiricatlon  se  Tait  assez  rapidement  dans  la  diaphyse, 

Êelle  est  généralement  plus  lenitt  dans  les  épiphyses^H^i  ne  se  réunissent 
tnrs  complètement  au  corps  de  l'os  que  lorsque  l'accroissement  est 
ai.  11  existe  entre  elles,  jusqu'à  celte  époque,  variable  d'ailleurs  pour 
■.dtlTérenlâ  os,  un  cartilage  dit  de  conjugaison,  qui  ressemble  jusqu'à  un 
Miin  point  aux  cartilages  dits  permanents  ou  articulaires,  parce  qu'il 
HiKenl  des  cellules  cartilagineuses,  mais  qui  en  drlTËre  tot^ilemenl  en  ce 
m  est  traversé  par  des  vaisseaux,  qu'il  est  pourvu  d'un  périoste  auquel  il 
ifiHn  intimcmenl,  et  qu'il  se  laisse  dissoudre,  complètement  par  la  macéra- 
pHoa  l'ébullition,  tandis  que  lés  vrais  cartilages  y  résistent.  Aussi  obtient-on 
wu  facilement,  par  te  séjour  prolongé  dans  l'eau,  le  décollement  des  extré- 
nilcsépjphysaires,  el  j'ai  vu  souvent  l'inflammation  suppuralive  du  périoste 
débraiiner  le  même  résultat',  mais  à  l'étal  normal,  l'union  est  si  intime  entre 
karlilage  de  conjugaison  et  le  tissu  osseux  en  voie  de  formation,  qu'on  peut 
les  r^:arder  comme  un  seul  oi^ane,  les  vaisseaux  sanguins  se  portent  sans 
inicmiption  de  la  diaphyse  dans  l'épiphyse,  Howship,  qui  avait  étudié  avec  le 
)his  grand  soin  ce  point  d'analomie,  a  dit,  avec  raison,  que  le  cartilage  épi- 
ilijrsiire  était  continu  et  non  pas  contigu  à  l'os.  C'est  donc  une  erreur  de  dire 
ne  le  cartilage  de  conjugaison  et  l'os  se  touchent  par  deux  surfaces,  l'une 
sgeuse  et  l'autre  cartilagineuse,  onduleuses  et  an  frac  tue  use  s,  se  recevant 
Idproquement ;  ce  n'est  qu'après  macération  qu'on  trouve  cette  disposition, 
ira  l'état  sain  et  frais,  le  cartilage  et  l'os  ne  fout  qu'un,  il  y  a  fusion  intime, 
totinuité,  en  un  mot. 

Cette  remarque  conduit  h  rejeter  le  décollement  des  épîphyses  admis  par 
lelques  chirurgiens,  puisque  la  diaphyse  et  l'épiphyse  ne  sont  point  acco- 
cs,  mais  bien  réunies  par  l'intermédiaire  de  leur  cartilage  de  conjugaison; 
quand  par  SBite  de  violences  extérieures  il  y  a  séparation  en  ce  point,  c'est 
ne  véritable  fracture  comme  celles  qui  s'opère  dans  la  continuité  des  os. 
oérelin  (i),  Cruveilbier  et  Bonamy  (S),  qui,  dans  le  but  d'éclaircir  cette 

(1)  Preue  midieale,  183i. 

m  Trailé  (faiwttmii;  patholngiqiif,  (.  T, 
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.question,  se  sont  livrés  à  une  série  d^cxpéricnces  et  de  recherches,  ont  Tui' 
peu  près  constamment  que  i*épiphyse,  en  se  séparant,  entraînait  toujours  ant 
elle  une  lamelle  plus  ou  moins  considérable  du  tissu  osseux;  et  les  faits  de 
disjonction  des  épiphyses  observés  sur  le  vivant  ont  présenté  le  même  phéno- 
mène. \  la  rijruour  cependant  on  conçoit  que  le  cartilage  de  conjugaisoft 
puisse  s(»  rompre  précisément  au  niveau  de  sa  fusion  avec  le  tissu  osseux,  et 
les  faits  observés  par  Bertrandi  sur  la  tête  du  fémur  et  celle  de  ThuméniSy  pv 
J.  Clo(piet,  ïloî^nietta,  Denonvilliers  et  par  moi-mémo  (1858)  sur  rextrémiti 
inférieure  du  radius,  tendent  à  prouver  que  la  brisure  peut  quelquefois  avoir 
lieu  dans  ce  point  même  et  sans  solution  de  continuité  du  tissu  osseux;  mm^ 
dans  ce  cas  encore,  c*est  à  une  fracture  et  non  à  un  décollement  simple  qm 
Ton  a  affaire,  puisque  Tinspection  anatomitpie  a  prouvé  qu^il  y  avait  ftisioi 
des  deux  tissus.  Dans  le  cas  pour  lequel  mon  collè{,nie,  Denonvilliers^  me  It 
rhonneur  de  me  demander  mon  avis,  il  s'apfissait  d'un  enfant  de  huit  ans 
environ  qu*on  amena  à  Thôpilal  Saint-Louis  avec  une  plaie  de  la  face  dorsale 
de  Tavant-bras,  par  laquelle  sortait  un  fragment  osseux  que  tout  d\ibord  oa 
aurait  pu  prendre  pour  Fextrémité  inférieure  du  radius.  Mais  un  examen  ploi 
attentif  nous  démontra  qu'il  s\igissait  de  Textrémité  inférieure  de  la  diaphytt 
au  point  où  elle  s'unit  à  Tépiphyse;  il  fallut  en  faire  la  résection.  L*irrégularité 
de  la  surface  frajçmentaire,  bérisséci  de  saillies  ciirtilagineuses,  démontrait 
nettement  qu'il  s'était  fait  une  véritable  solution  de  continuité  dans  le  cartilaffr 
d'union  et  non  un  simple  décollement. 

Ce  n'est  là  d'.iilleurs,  il  faut  bien  en  convenir,  qu'une  discussion  sans  im« 
portance  pratiipie,  puisque  le  pronostic  et  le  traitement  de  ces  prétendus 
décollements  épiphysaires  ne  diffèrent  point  de  ceux  des  fractures  des  extr6^ 
mités  articulaires  conq)léteinent  ossifiées. 

La  persistance  de  cette  lamelle  cartilagineuse  entre  Tépiphyse  et  la  diaphyse 
a  évidemment  pour  but  Taccroissement  de  l'os  en  longueur.  La  croissance  de 
Fos  est  arrêtée  dès  qu'elle  est  ossifiée,  aussi  ne  la  voit-on  passer  à  l'étal 
osseux  qu'aune  époque  très-avancée;  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  par 
exemple,  ce  phénomène  ne  s'observe  que  vers  l'âge  de  vingt-cinq  ans.  Cet 
accroissement  dans  la  longueur  par  les  extrémités  épiphysaires  seulement  est 
prouvé  par  l'expérience  suivante  de  Hunier:  ayant  pratiqué  à  la  diaphyse  deux 
perforations  dont  il  nota  avec  soin  l'écarlement,  puis  ayant  sacrifié  ranirosl 
longtemps  après,  il  constata  qu'elles  étaient  restées  à  la  même  distance,  bien 
que  l'os  se  fût  notablement  accni  en  longueur;  d'où  il  conclut  légitimement 
que  le  phénomène  de  l'allongement  des  os  se  passe  ailleurs  que  dans  la  dia- 
physe. Ces  notions  physiologirpies  permettent  de  prévoir  que  si,  sous  l'in- 
flueiice  d'une  des  causes  qui  hâtent  l'ossification,  de  l'inflammation  par 
exemple,  l'épipbyse  vient  à  s(;  souder  plus  rapidement  que  de  coutume, 
l'aciToissenient  de  l'os  en  longueur  peut  se  trouver  arrêté,  et  le  membre 
rester  plus  court  que  celui  du  côté  opposé.  C'est  en  effet  ce  que  l'on  observe, 
et  ce  fait,  que  Malgaigne  avait  avancé  comme  probable  (i),  est  aujourd'hui 

(1)  Analomie  chirurgiaili',  l.  I,  p.   173  et  17i. 
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ilèmoRttv  par  IVipt^rienco,  J'ai  eu  luccasion  i\v  fiiîre  ci-tlc  reidai'qiip  dans  nu 

»  (t'Ankylosc  du  genou  observé  sur  te  cidavi-o  d"un  jeune  liomrne  do  riix-liiiil 

,  doni  l'i^jHphyse  fémorale  inférieure  ^.lait  dèjfi  compléteinent  soudée  et  nu 

l  tin  s*(iMrée  par  une  maci^^nition  prolangéo  pendant  plus  de  trois  mois;  ic 

"l  notablemi-nt  plus  court  que  celui   du  cftlé  opposé.   Broca,   de 

■ta  tMi,  aynut  disséqué  une  tmneur  blanche  du  roude  elie^  un  enfant  île  lroi<; 

ira  tous  les  points  éplphysaires  de  celle  articulation  d^jà  très- 

ii,  et  l'on  sait  qu'ji  l'i'lal  normal  ils  n'apparaissent  que  beaucoup 

i  (1). 

■  encore  dans  le  cartilage  êpiphysairc  que  parait  se  développer  celle 
ion  siii|!ulière  qui  camct^rise  anatomiquenient  le  rachitisme;  je  veux 
tissu   que   Rufa  (â)  cotiqiare  aux  aréoles  d'une  époniçe  line,  et 
e  J.  GnArin  (3)  a  désigné,  pour  cette  raison,  sous  le  nom  do  xpnngoide. 
O  Itssn,  qui  se  présente  sous  l'apparence  d'aréoles  très-lines,  remplies 
Mun  liquide  d'un  rouge  vif,  semblable  à  du  sang  épanché,  est  Tonné  par  des 
Blriies  osseuses  dépourvues  d'une  sutïlsantc  quantité  de  sels  calc4tires  pour 
r  à  la  pression,  ce  qui  lui  donne  non-seulement  l'apparence,   mais 
B  b  eonsistanue  d'une   éponge.  Selon  J.   Guérin,  il  résulterait  de  la 
nstion  du  sang  primitivement  infiltré  dans  les  cellules  du  tissu  si>on- 
I  et  recevant  plus  tard   cette  organisation  spéciale,  tandis  que  Bouvier 
bit  considère  comme  le  tissu  osseux  primitif  raréfié  et  »ltérédanssa  stnicture. 
fllmca,  qui,  dans  c^s  deniierg  temps,  s'est  livré  a  une   étude  approfondie 
é  altération,  croil  devoir  rejeter  l'une  et  l'autre  do  ces  explications,  et 
Itchre  que  le  tissu  spongoldc  se  développe  d'emblée  avec  les  caractères  qui 
"  hi  sont  propres,  dans  le  cartilage  épiphysairo  et  surtout  dans  lu  lamelle  de 
»  ortila^  qui  avoisine  la  diaphyse,  c'est-à-dire  celle  qui  ronslilue  le  carli- 
liltmle  conjugaison.  Cette  alTection,  selon  lui,  reconnaîtrait  pour  cause  une 
ik^ration  p^énérale  du  sang  dont  le  résultat  serait  d'entr.iver  le  développement 
^  o»  et  surtout  leur  acciuisscuieul  un  luiigueur;  au  lieu  d'aboutir  à  la  for- 
Bition  du  tissu  spongieux  normal,  le  travail  ostéogénique  perverti  ne  parvien- 
drait à  donner  naissance  qu'à  un 'tissu  moins  parfait,  c'est-à-dire  au  tissu 
ipongoide  (1).  Ou  sait  en  effet  que  chez  les  enfants  rachiliques  la  croissance 
est  arrêtée,  et  que  les  extrémités- articulaires  se  gonRent  d'une  manière  déme- 
mfe,  ce  qui  leur  a  fait  donner  par  le  vulgaire  le  nom  pittoresque  et  si 
apressifs  à'enfanU  noués. 

J'adopte  pleinement  les  idées  de  Broca  sur  ce  sujet;  mais  ce  que  je  ne 
puis  admettre,  ce  sont  les  conclusions  qu'il  parait  en  tirer  sur  la  vitalité  des 
cartilages  en  général,  aucnue  analogie  ne  pouvant  être  établie  entre  le  carti- 
t^  temporaire  d'ossification,  qui  est  un  o»  en  bas  âge,  si  j'ose  ainsi  dire,  et 
les  cartilages  d'eneroAtement  articulaires  dits  permanents  (5). 

(1)  BmlUtiiiAiUUSodiUmMamiqM,  tS5t,  p.  SIS: 
13)  Cawll«  merficola,  f  février  1834. 
i3|  SuUclini  de  VAcadèmU  de  màUciae,  1837,  t.  T,  p,  558. 
(1)  BuUeliju  de  la  Société  aTiatomiqae,  a>-ril  1853,  p.  tS3. 
{5|  Voyei  plus  loin,  g  VI,  SYSTÈME  cUTlUCnEDX. 
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Lo  développeiiioiit  dos  ^'|)i])liysos  peut-il  ôtre  soumis  à  des  lois  générales? 
A.  Bérard  a  formulé  celle-ci,  qui  ue  paraît  souffrir  aucune  exception:  De$ 
deux  extrémités  d\m  os  long,  c\*st  toujours  celle  vers  laquelle  se  dirige  le 
conduit  nourricier  qui  se  soude  la  première  avec  le  coi*ps  de  l'os^  Pour  se 
rappeler  facil(MU(Mit  la  direction  du  conduit  nourricier,  et  par  conséquent  celle 
des  épiph^ses  (|ui  se  soude  le  plus  vite  dans  les  os  lon^s  du  bras  et  de  Tavant- 
bras,  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  il  suffit,  dit  A.  Bérard  (1),  de  se  rappeler 
qu'au  membre  supérieur  les  artères  nourricières  pour  les  trois  os  convergent 
vers  le  coude,  et  au  membre  inférieur  s'éloignent  de  Tarticulation  tibio- 
fémorale. 

J'ai  souvent  entendu  dire  à  ce  professeur,  dans  ses  entretiens  cliniques,  que 
cette  disposition  anatomi(pie  exerçait  une  grande  influence  sur  la  consoli-. 
dation  des  fractures,  et  que  celles  qui  siègent  près  de  rextréinité  articulaire 
opposée  à  la  direction  de  Tartère  nourricière  sont  fréquemment  le  siège  de 
fausses  articulations:  c'était,  ajoutait-il,  le  résultat  de  son  expérience  person- 
nell<\  Je  ne  sacbe  pas  que  jamais  on  ait  cbercbé  à  vérifier  l'exactitude  de  ce 
fait  |)ar  des  relevés  statistiques,  mais  je  crois,  à  priori,  qu'il  est  difficile 
d'admettre  (|ue  les  solutions  de  continuité  qui  affectent  la  partie  supérieure 
du  tibia,  les(|nelles  se  correspoiulent  par  de  si  larges  surfaces,  soient  plus  ex- 
posées aux  non-consolidations  que  celles  de  l'extrémité  inférieure,  vers  laquelle 
cependant  se  dirige  l'artère  principale  de  l'os. 

Une  fois  les  épipbyses  soudées,  l'os  est  définitivement  constitué;  il  s'agit 
maintenant  de  savoir  comment  il  se  nourrit,  et  s'il  continue  à  s'accroitre, 
sinon  en  longueur,  du  moins  en  épaisseur. 

La  nutrition  des  os  longs  est  éclairée  par  l'expérience  si  connue  de  la  ga- 
rance. On  sait  que  cette  subsUmce  a  une  grande  affinité  pour  la  matière  cal- 
caire, qui  lui  sert  de  véhicule,  en  sorte  que  lorsqu'on  en  mélange  les  aliments 
d'un  animal,  le  tissu  osseux  s'en  sature  pendant  tout  le  temps  que  dure  l'ali- 
mentation. Si  l'on  suspend  son  usjige,  les  couches  nouvellement  formées  n'en 
contiennent  plus,  de  manière  qu'en  alternant  ainsi  à  plusieurs  reprises  et 
faisant  des  amputations  successives  pour  examiner  les  os  pendant  l'expéri- 
mentation, on  arrive  à  une  démonstration  très-claire  de  leur  mode  de  renou- 
vellement et  d'accroissement.  La  garance  est  déposée  d'abord  sous  le  périoste, 
et  s'incorpore  aux  couches  les  plus  externes  de  l'os,  puis  progresse  ainsi  de 
l'extérieur  à  Tinlérieur,  disparaissant  par  absorption  lorsqu'elle  est  arrivée 
aux  limites  du  canal  médullaire;  d'où  Ton  a  conclu  avec  Duhamel,  auquel 
sont  principalement  dues  ces  expériences,  que  le  périoste  sécrète  les  couches 
nouvelles  ou  d'accroissement,  tandis  (jue  le  réseau  vasculaire  veineux  de  la 
cavité  médullaire  est  plus  spécialement  chargé  de  l'absorption.  Je  dis  plus 
spécialement,  car  évidemment  les  nombreuses  artères  qui  y  pénètrent  ne  peu- 
vent être  destinées  qu'à  apporter  des  matériaux  de  réparation  aux  lamelles  du 
tissu  spongieux,  dont  le  mode  de  nutrition  et  de  renouvellement  reste  encore 
à  démontrer  expérimentalement. 

(1)  Archives  générales  de  nwU'cim,  février  1835,  p.  176. 
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Lps  os  lonj»  s'accroisse  ni  dont  en  épaisseur,  par  couches  successivea  se 
l^osant  à  leur  far«  externe  et  s'Rvniiçant  progressivement  jusqu'au  canai 
lédullùre,  DÛ  elles  sont  nbsorbces,  ce  (|ui  <lénioiitre  qu'il  s'opère  dans  ces 
mme»,  coinnii^  (l.inM  les  autres  [issus,  un  iloiibli'  mouvement  de  composition 
Mvàteonposition.  Suîvnnt  l'&ge,  l'une  de  ces  forces  prédomine  sur  l'autre; 
pri,  dtei  les  pnraiits,  la  sécrétion  est  pins  active,  chez  les  vieillards  c'i^st 
UmplÎM,  tandis  que  dans  V^  adulte  ces  deu\  fonctions  se  balancent.  I) 
ptailte  fte  Ui  {pi'à  partir  de  quarante-cinq  ans  l'accroissement  des  os  n'étant 
flia  en  harnaotiie  parfaite  avec  la  soustraction,  tout  ce  qui  est  tissu  compacte 
»  téngbe  peu  à  peu,  s'amincit,  aussi  bien  la  substance  corticale  des  os  longs 
fue  les  lames  inleraréolaires  ilu  tissu  nponfcieux,  el  que,  par  ce  fait  même  la 
tsfi\è  médullaire  et  les  cellules  s'accroissent  et  s'élargissent.  C'est  ainsi  qu'on 
ml  le  ralrant-uiu,  le  col  du  fémur  et  tnéme  sa  lâle,  se  creuser  d'une  cavité 
■Miilbire  qui  diminue  d*autant  leur  solidité  ut  conslilue  une  des  causes  les 
|bB  HTicace  de  la  fraj^ilité  du  tissu  osseux  chez  les  Tieillards.  C'est  à  Rlbes 
■itftat  (1  )  que  l'on  doit  d'avoir  bien  étudié  ces  altérations,  et  d'avoir  démon- 
kicoouiient  elles  amènent  l'affaissement  des  corps  vertébraus:,  la  fermelure 
It^uit^n  plus  prononcée  de  l'angle  obtus  formé  par  le  col  et  lu  corps  du 
litBnr.  d'où  résulte  la  diminution  de  la  taille  ii  un  âge  avancé. 
C'tet  ici  le  Itru  d'examiner  si  Tinlluencc  du  périoste  et  du  réseau  médul- 
ll  Un  nir  In  réparation  du  tissu  osseux  après  les  plaies,  les  solutions  de  conti- 
nit^el  les  inflammations,  a  été  toujours  bien  appréciée  et  quelle  est  sa  réelle 
Splfication. 

U  pin  part  des  chirurfEiensdu  siècle  dernier  et  du  commencement  de  celui-ci, 
bippéset  dominés  par  celle  idée  que  le  périoste  nourrit  seul  les  couches  les 
fin  pxlernes  de  l'os,  avaient  pensé  que  sa  destruction  ou  son  simple  décol- 
IrvDt  e.nlralnait  fatalement  la  nécrose;  ils  étaient  même  tetlemeni  con- 
ninfusde  l'impossibilité  d'éviter  celte  mortification,  qu'ils  cherchaient  dans 
taHps  [es  blessures  accompagnées  de  dénudalion  des  os  à  la  provoquer  au 
fin  lAt  par  des  lopiipies  irritants.  Or  c'est  ta  une  pratique  fautive,  née  d'une 
interpréta  lion  erronée  des  expériences  précédentes,  pratique  que  les  obscr- 
nlions  de  J.  L.  Petit  et  de  Tenon  (S)  avaient  déjà  largement  réfutée  dans 
It  iTin*  siècle  ;  de  nos  jours,  beaucoup  de  chirurgiens  se  sont  élevés  contre 
ilk,  mais  un  plus  grand  nombre  peut-être  défendent  encore  la  théorie  sinon 
b  jntîqae. 

Cniveilhier  (3)  qui  a^  sur  des  lapins,  plusieurs  fois  décollé,  enlevé  même 
k  périoste  dans  toute  la  circonférence  de  l'os,  dit  avoir  presque  toujours 
IrooTé,  lorsqu'il  sacrifiait  l'animal  quelque  temps  après,  cette  membrane  re- 
filée et  l'os  différant  k  peine  de  celui  du  cAté  opposé  ;  seulement,  aux  limites 
ta  décollement  périostal,  on  observait  un  léger  épaississement.  A  ceux  qui 
prétendraient  que  ces  expériences  faites  sur  des  animaux  ne  prouvent  rien 

{I)  Bulktiiu  de  la  Soeiéli  de  médecine,  I.  VI,  p.  299. 

(!)  Mémoire  rar  texfoUatitm  det  ot,  in  i  l'Acad^ie  des  leierices  lo  6  décembre  17S8,  et 
im  le*  Mênwira  dt  eMnirgie  et  if  anaJamie  de  Tenon,  18U. 
(1)  £*Mt  êUT  ranaUmiie  palkotogique,  t.  11. 

aicor.  S*  Mil.  "  B 
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pour  rhomnie,  on  peut  répondre  qu'il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  ^o^ 
casion  de  voir  de  larges  dénudalions  des  os  guérir  sans  exfoliatioUy  et  pour 
mon  compte,  j*ai  tant  de  fois  vérifié  ce  fait,  que  je  le  considère  comme  un  det 
mieux  démontrés  par  l'observation. 

Hais,  d'ailleurs,  il  n'est  point  contraire  aux  notions  physiol(^iqiies  qui  m» 
sortent  de  la  structure  des  os  ;  n*avons  nous  pas  vu,  en  effet,  les  artères  dei 
trois  ordres  s'anastomoser  de  manière  à  former  en  définitive  dans  la  trame 
osseuse  un  réseau  plexiforme  à  mailles  très-fines  et  circonscrivant  des  Uoli 
très-étroits  de  substance  calcaire?  N'est-il  pas  tout  simple  dès  lors  que  A 
quelques-uns  des  vaisseaux  qui  apportent  le  sang  dans  ce  plexus  viennaot  i 
être  détruits,  les  autres  les  suppléent,  et  le  raisonnement  u'indiqiie-441 
pas  que  si  dans  un  os  long,  par  exemple,  les  artères  superficielles  qri 
rampent  à  la  surface  de  la  diaphyse  sont  rompues  par  décollement  du  périostB, 
les  anastomoses  des  canalicules  calcaires  avec  le  réseau  médullaire  doivnl 
suffire  à  ramener  le  liquide  vivifiant  et  à  entretenir  la  vitalité  dans  la  portisa 
dénudée?  Il  serait  donc  difficile  de  s'expliquer  comment  un  phénomène  si 
facile  à  constater  et  si  conforme  aux  connaissances  anatomo-physiologiques  t 
pu  ainsi  é(*ha))per  à  un  si  grand  nombre  de  chirurgiens,  si  l'on  ne  se  h&tait 
d\'ijouter  ({u'il  n'est  pas  constant,  et  que  pour  l'observer  il  faut  se  mettre  i 
Tabri  de  certaines  complications  dont  il  importe  de  signaler  les  principales. 

Lorsque  la  destruction  du  périoste  s'étend  au  delà  de  certaines  limites^ 
lors((uc  surtout  l'os  dénudé  s'enflamme,  la  mortification  d'une  portion  ploa 
ou  moins  considérable  est  imminente;  les  lamelles  dépouillées  meurent  et  a» 
détachent,  Umtôt  progressivement,  et  par  parcelles  tellement  minimes,  que  b- 
phénomène  de  l'élimination  peut  p<asser  inaperçu  :  dans  le  premier  cas,  c'est 
la  nécrose  proprement  dite ,  dans  le  second,  c'est  Yexfoliation  dite  insensible^ 
L'une  et  l'autre  sont  produites  par  les  mêmes  causes,  c'est-à-dire  que  le  tra- 
vail inflammatoire  donne  naissance  à  des  bourgeons  charnus,  très-vasculaireSy 
agités  de  mouvements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  et  dont  les  pulsations  re» 
poussent  et  détachent  les  lamelles  mises  à  nu;  seulement,  dans  le  cas  de 
nécrose,  l'os  éliminé  est  repoussé  en  masse,  tandis  que  dans  l'exfoliation  in- 
sensible, les  boui*geons  usent,  perforent  et  divisent  le  tissu  osseux  séquestré, 
el  le  réduisent  en  molécules  très-ténues,  qui  sont  entraînées  par  la  suppura- 
tion. Tout  ce  qui  tend  à  enflammer  le  tissu  osseux  dénudé  peut  donc  entralper 
sa  mortification,  d'où  cette  conséquence  qu'il  faut  bannir  cette  thérapeutique 
irritante  qui  avait  précisément  pour  but  de  provoquer  l'inflammation  de  l'os 
sous  [irétexte  de  hâter  cette  élimination,  qu'on  croyait  inévitable. 

Lors((ne  rélimination  est  achevée,  l'os  est  recouvert  d'une  membrane  granih 
leuse  dite  des  bourgeons  charnus,  dans  laquelle  on  peut  observer,  surtout  en 
regardant  à  contre  jour,  des  battements  parfois  si  prononcés,  qu'ils  pourraient 
induire  en  erreur  et  faire  croire  à  une  communication  avec  la  cavité  crâ* 
nieiine,  lorsque  les  os  du  crâne  en  sont  le  siège.  J'ai  eu  dans  mon  service,  et 
au  même  moment,  une  femme  à  laquelle  j'avais  pratiqué  l'opération  du  trépan,. 
et  lin  jeune  enfant  dont  une  roue  d(*  voiture  avait  dénudé  la  presque  totalité 
d«'  la  voûle  du  crâne.  Chez  ces  d(ML\  malade»  il  s'était  formé  une  membrane 
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grumleuse  êgMt  de  pulsations  isochrones  à  celles  du  pouk  et  présentant  par 

caaséyenl  h  plus  (rande  anak^e  ;  cependant,  ches  la  femme  ils  étaient 

ans  tonlèrânents  du  cerveau,  et  chez  l'enfant,  à  l'abord  du  sang  artériel 

1m  bourgeons  richement  vascularisés.  C'est  dans  cette  membrane  granu- 

ou  ém  bourgeons  charnus  que  se  développent  plus  tard  les  phénomènes 

de  répenlioo  et  de  cicatrisation  osseuses. 

Jasfilci  je  n'ai  parié  que  du  r61e  attribué  au  périoste;  resterait  à  examiner 
fll  ceha  fiW  «  assigné  au  réseau  médullaire,  dit  périoste  interne^  dans  la 
des  phénomènes  pathologiques,  est  plus  exact.  Or  on  n'a  que 
roecasioB  de  constater  de  visu  son  influence;  mais  ce  que  l'on 
dans  ks  firaclores,  après  les  amputations  dans  la  continuité,  et  enfin 
TwÊmlnpm^  déaiontrent  qu'il  ne  tient  pas  plus  sous  sa  dépendance  absolue  les 
kt  phu  internes  de  l'os  que  le  périoste  les  couches  externes.  Aussi 
dire  que  la  r^Miration  et  la  cicatrisation  du  tissu  osseux  n'étant  con- 
Msi  dans  aucune  de  ses  parties,  exclusivement,  soit  au  périoste,  soit  au  réseau 
■Hillaire,  mais  à  l'ensemble  du  réseau  artériel  plexiforme  qui  résulte  de 
bars  anastomoses,  l'os  peut  continuer  à  vivre  nonobstant  sa  privation  momen- 
iMèe  de  l'on  de  ces  deux  éléments. 

b  résumant  les  considérations  qui  précèdent,  on  voit  que  le  tissu  osseux, 
tes  ses  phénomènes  pathologiques,  suit  la  même  marche  que  les  parties 
pilles ,  c'est-lhdire  qu'il  peut,  lorsqu'il  est  intéressé  dans  ses  couches,  soit 
flferflcielles,  soit  profondes,  se  cicatriser  immédiatement  et  par  première 
MmlMn,  on  bien  encore  tardivement,  c'est-à-dire  par  deuxième  intention. 
Itan  le  premier  cas,  il  n'y  a  point  de  pus  produit,  et  pour  obtenir  ce  résultat, 
1  bat  tenir  les  plaies  à  l'abri  du  contact  de  l'air  et  de  tout  corps  irritant; 
dus  le  deuxième,  la  suppuration  non-seulenient  est  inévitable  ;  mais  elle  est 
indispensable  à  la  réunion,  et  les  phénomènes  qui  suivent  diffèrent  totale- 
■eat. 

Dans  la  consolidation  des  fractures,  nous  retrouvons  encore  ces  deux  or- 
dres de  phénomènes.  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  formation  du  cal  :  un  grand 
nombre  de  théories  ont  été  émises,  chacune  d'elles  cherchant  à  généraliser 
m  seul  phénomène,  celui  qui  avait  le  plus  frappé  chaque  observateur,  les 
uns  attribuant  au  périoste  le  rôle  le  plus  important,  d'autres  au  réseau  mé- 
doDaire,  d'autres  aux  extrémités  osseuses  elles-mêmes,  d'autres  enfin  aux 
fuûék  molles  environnantes  ou  au  sang  épanché  entre  les  fragments.  Au- 
jourd'hui, grâce  aux  progrès  imprimés  à  Tanatomie  pathologique,  grâce  aussi 
an  observations  microscopiques,  on  sait  à  n'en  plus  douter,  ainsi  que  je  viens 
de  le  démontrer  pour  les  pertes  de  substance,  que  la  cicatrisation  des  solutions 
de  continuité  des  os  ressemble  de  tout  point  à  celle  des  parties  molles.  Lais- 
sant d  onc  de  côté  toutes  ces  discussions,  dont  je  ne  méconnais  certes  point 
rimportance,  puisqu'elles  ont  servi  de  guide  et  de  flambeau  aux  anatomo- 
pathologistes  de  nos  jours,  je  dirai  :  que  la  production  du  cal  ne  doit  être 
attribuée  à  aucun  tissu  plus  particulièrement,  pas  plus  au  périoste  qu'au  ré- 
seau ou  membrane  médullaire,  qu'aux  extrémités  de  l'os  ou  aux  parties  mol- 
les environnantes,  mais  bien  â  tous  ces  tissus  simultanément,  lesquels  versent 
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une  lympho  plastique  (|ui  passe  par  tous  les  degrés  que  j*ai  exposés  en  traitant 
de  rostéogénie,  pour  arriver  jusqu*à  une  ossification  complète.  Dans  son  in» 
vail  sur  le  cal,  Lebert  (1)  a  paifaitenient  discute  et  résumé  les  observations 
des  chirurgiens  cpii  l'avaient  précédé  dans  cette  voie,  celles  de  Lambron  (2), 
et  de  Velpeau  particulièrement.  Quiconque  a  paifaitement  étudié  le  mode  de 
formation  dos  os  à  Tétat  normal  coimait  la  véritiible  théorie  du  cal,  et  voilà 
pourquoi  j'ai  dû  insister  sur  les  phénomènes  intimes  de  rossification  qijii  don* 
nent  la  clef  de  ce  phénomène  pathologique,  objet  de  tant  de  discussions. 

La  consolidation  des  fractures  compliquées  se  fait  par  le  même  mécanisme^ 
qui  préside  à  la  cicatrisation  des  os  exposés  au  contact  de  l'air,  c*est-à-din 
que  les  bourgeons  charnus  prennent  naissance  sur  les  extrémités  fragmen- 
taires, s'élèvent  du  can«àl  médullaire,  du  périoste  et  même  des  tissus  environ* 
nants,  pour  se  fusionner  plus  tard,  comme  ceux  qui  recouvrent  les  bords  d'une 
solution  de  continuité  des  parties  molles,  et  passer  ensuite  à  Tétai  osseux; 
c'est  ce  <lernier  temps  seul  qui  établit  une  différence  entre  la  réunion  des  « 
et  celle  des  parties  molles. 

Ainsi  se  trouve  ramené  à  l'unité  <e  grand  phénomène  de  la  cicatrisation, 
auquel  le  système  osseux  paraissait  se  soustraire.  Je  ne  puis  abandonner  ce 
sujet,  sans  faire  remarquer  combien  ces  nouvelles  doctrines  si  rationnelles 
doivent  avoir  d'influence  sur  la  pathologie  chirurgicale  dans  un  avenir  peo 
éloigné.  Beaucoup  de  médecins  admettent  encore  avec  Dupuytren  que  toute 
fracture,  pour  se  consolider,  passe  successivement  et  nécessairement  par  deox 
états,  l'un  provisoire  et  l'autre  définitif.  D'après  la  théorie  de  ce  grand  chi- 
rurgien, il  se  formerait  primitivement  autour  des  extrémités  osseuses  deux 
viroles,  l'une  externe,  au-dessous  du  périoste,  et  l'autre  à  l'intérieur  du  canal 
médullaire,  véritables  chevilles  destinées  à  maintenir  les  bouts  de  la  fracture 
en  contact,  et  qui  constitueraient  le  cal  provisoire;  puis  plus  tard,  environ 
six  mois  après,  les  extrémités  fragmentaires  se  soudant  directement,  le  cal 
provisoire,  devenu  inutile,  disparaîtrait,  et  le  cal  définitif  serait  établi.  La 
consé<iuence  de  celte  doctrine,  c'est  qu'il  faut  placer  des  appareils  ii  fracture 
peu  serrés,  et  les  relever  souvent  pour  ne  point  gêner  le  développement  de  ce 
prétendu  cal  provisoire.  Or  n'est-ce  point  aller  précisément  contre  rintention 
de  la  nature  qui,  pour  arriver  à  la  cicatrisation  rapide  des  solutions  de  con* 
tinuité,  quelles  qu*elles  soient  d'ailleurs,  réclame  la  plus  grande  immobilité 
et  une  réunion  aussi  parfaite  que  possible  de  ieui*s  bords?  Dans  les  ^plaies 
récentes  des  parties  molles,  le  premier  soin  du  chirurgien  n'est-il  pas  de  sa- 
tisfaire à  cette  indication  et  n'est-ce  point  pour  arriver  à  ce  but  qu'ont  été 
imaginées  les  sutures,  les  divers  bandages  unissants,  et  la  position  à  donner 
aux  membres  blessés?  Pourquoi  donc  vouloir,  dans  les  solutions  de  continuité 
des  os,  agir  autrement?  Mais  le  cal  provisoire,  dira-t-on?  Ne  voyez-vous  pas 
que  c'est  précisément  votre  traitement  irrationnel  qui  produit  ce  cal  provi- 
soire? Où  est  le  cal  provisoire  dans  ces  fractures  du  crâne,  où  la  mobilité 

(1)  Phyxiolngie  pathologique^  t.  H,  p.  135. 

(2)  Thèse  sur  le  cal.  Paris,  1842. 
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(f nlp*  Ips frapnenis  n'est  point  possible?  où  le  cal  provisoire  dans  ces  frac- 
,     ittws  par  pénétration,  quand  les  fragments  enchevêtrés  ne  peuvent  éprouver 
i      fi'ne  «bilité  très-reslreiiite?  Si,  dans  tous  ces  cas,  il  ne  s'en  forme  point, 
H  «11  fi  ni^ite  dans  les  fractures  qui  sont  dans  des  conditions  opposées,  c'est 
qiHfï^rfisms  doute  à  la  mobilité  que  permettent  ces  appareils,  qui  se  des- 
iVTTfil  UBJoors.  On  doit  considérer  le  cal  dit  provisoire,  non  comme  un 
pëéomf  utorei,  mais  comme  un  accident,  et  la  meilleure  preuve  que  l'on 
fB  pis*  donner,  c'est  qu'on  ne  Tobserve  qu'exceptionnellement  dans  les 
IwÉrcInitées  par  l'appareil  inamovible,  parce  que  ce  dernier  met  les  os 
àwrfwfondiiions  presque  identiques  avec  celles  qu'on  rencontre  dans  les 
]»É6at5  de  continuité  des  os  du  crâne  ou  dans  celles  dites  par  pénétration. 
IfHdndonc  tôt  ou  tard  suivre  la  logique  des  faits,  et  abandonner  les  ban- 
àfnunonbles  pour  les  appareils  inamovibles,]  dont  l'adoption  n'a  pu  jusqu'ici 
•»  erre rselle  que  parce  qu'ils  ont  présenté  dans  le  principe  des  difûcultés 
/fpjiration  et  des  imperfections  que  la  pratique  tend  chaque  jour  à  faire 
éipnjtr8. 
Ik4  miment  étonnant  que  les  expériences  si  complètes  de  Duhamel  sur 
kpiBîoir  ostéojjénique  du  périoste,  que  celles  non  moins  reniai quables  de 
Ta^  n'aient  pas  conduit  plus  tôt  à  des  api  lications  pratiques  :  il  a  fallu  que 
II»Mi>  appelât  de  nouveau  l'attention  sur  cette  question  pour  qu'enfin  la 
farpe  cherchât  à  en  tirer  parti.  Blandin,  le  premier,  parait  avoir  songé  à 
■wrer  chez  Thomme  le  périoste,  avec  l'idée  de  reproduire  l'os  dans  un 
•éf  résection.  Je  lis,  dans  des  notes  prises  en  1845,  à  son  cours  de  inéde- 
■poperaloire,  que  je  préparais  alors  en  qualité  de  prosecteur  de  la  Faculté, 
(idwii  enlevé,  en  1842,  une  clavicule  entière  sur  un  adulte,  en  ménageant 
fcfoioMe,  et  que  l'os  s'était  entièrement  reproduit,  presque  avec  sa  forme 
•■lie.  Mais  je  m'empresse  d'ajouter  qu'il  s'agissait  d'une  clavicule  muladey 
i^lepériusle,  selon  toute  probabilité,  était  déjà  épaissi,  hypertrophié  et 
f.  Ce  fait,  très-intéressant  sans  doute,  ne  résout  donc  pas  cette  ques- 
P«sée  récemment  par  l'Académie  des  sciences  :  Peut-on,  sur  lliomme, 
^(hant  It»  périoste  d'un  os  sain,  obtenir  un  nouvel  oS,  ayant  la  ménie 
W^ft pouvant  sertir  aux  Mêmes  mages  que  Vos  enlevé? 

leile  est  la  question  que  les  chirurgiens  de  notre  époque  sont  appelés  à 

**ic  et  discutent  depuis  quelques  années.  Parmi  ceux  qui  ont  apporté  les 

l"»»Mes  raisons  en  sa  faveur,  il  faut  citer  en  première  ligne  M.  Ollier  (de 

W-feslà  lui  qu'on  doit  cette  belle  expérience,  la  seule  peut-être  qu'on 

■Wrwive  pas  dans  les  écrits  des  physiologistes  du  xviir  siècle,  qui  consiste 

•twier  complètement  un  lambeau  de  périoste,  et  à  le  transplanter,  soit  sur 

••minimal,  soit  sur  un  animal  d'une  autre  espèce,  au  milieu  des  parties 

*•*»•«  il  continue  à  produire  de  l'os,  preuve  non  équivoque  de  son  pouvoir 

^"^we.  Or,  ce  pouvoir,  personne  que  je  sache  ne  songe  à  le  nier  ;  ce 

J^  demande,  ce  que  j'ai  demandé  moi-même,  au  sein  de  la  Société  de 

t"^»  dans  la  discussion  qui  s'est  élevée  à  ce  sujet  {Bull,  de  la  Soc,  de 

^^•t^tî»  série,  p.  174,  1863),  c'est  que  l'on  apporte  un  exemple  irrécu- 

^^  08  reproduit  chez  l'homme  dans  les  conditions  précitées.  J'ai, 
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comme  bien  d'autres,  détaché  et  conservé  le  périoste  dans  des  résections  pn- 
tititiée  sur  des  os  sains,  pour  des  lésions  traumatiques  ou  autres,  et  jamiii 
jusqu'ici  je  n'ai  obtenu  cette  reprodtiction,  dans  la  véritable  acception  de  ce 
mot.  Quelques  chirurgiens,  parait-il,  ont  été  plus  heureux;  je  ne  ni*en  étOBne 
point  ;  seulement,  je  crains  qu'ils  ne  se  soient  fait  quelque  peu  illusion,  et 
qu'ils  n'aient  pris  pour  une  véritable  reproduction  une  formation  plus  o« 
moins  régulière  de  substance  osseuse^  comme  on  en  observe  dins  les  cas  de 
cals  difformes. 

C'est  ({u'en  effet,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  ce  n'est  pas  seulemeat 
le  périoste  qui  a  le  pouvoir  de  faire  l'os,  mais  aussi  le  réseau  médullaire,  les 
extrémités  osseuses  divisées,  et  même  toutes  les  parties  molles  qui  avoisineit 
l'os.  La  meilleure  preuve  que  l'on  puisse  en  donner,  je  la  puise  dans  celle 
singulière  et  instructive  expérience^de  Channeille  qui,  sur  un  pigeon,  extrait. 
d'un  e^té  un  os  en  respectant  le  périoste  et,  de  l'autre,  le  même  os  y  compris 
le  périoste,  et  qui  constate  que  la  reproduction  osseuse  se  fait  aussi  rapide- 
ment d'un  côté  que  de  l'autre.  Pour  ceux  qui  veulent  toujours  et  sans  réserfe 
conclure  des  animaux  à  l'homme,  voilà  une  expérience  qui  ne  laisse  pas  qoe 
d'être  embarassante. 

En  résumé,  tout  en  regardant  comme  parfaitement  démontré  que  le  périoste 
ait  la  puissaiu*e  de  faire  de  l'os,  aussi  bien  chez  l'homme  que  chez  les  au* 
maux,  je  pense  qu'il  n'est  pas  encore  prouvé  qu'à  lui  seul  il  puisse,  cha 
l'homme,  dans  les  conditions  précédemment  énoncées,  reproduire  un  os  vérî* 
table  ;  et  j'ajoute  que,  dans  les  cas  où  l'on  a  constaté  la  formation  d'une  su^ 
stance  osseuse  à  la  place  de  l'os  enlevé,  cette  substance  avait  été  sécrétée, 
non-seulement  par  le  périoste,  mais  encore  par  les  extrémités  osseuses  resi> 
quées,  par  le  réseau  médullaire,  et  même  par  les  parties  molles  environnantes.. 
Est-ce  à  dire  qu'il  faille  abandonner  cette  pratique  qui  conseille  de 
disséquer  et  conserver  le  périoste  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible?  Non, 
sans  doute  ;  seulement,  je  ne  voudrais  pas  qu'on  y  attachât  une  trop  grande 
importance  et  qu'on  sacrifiât  la  sûreté  et  la  rapidité  opératoire  à  un  résultit 
tout  au  moins  foft  incertain. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  au  procédé  opératoire  dit  de  l'évidemeit 
des  os,  proposé  par  le  professeur  Sédillot  (de  Strasbourg),  dans  le  but  de  con- 
server les  formes  de  l'os  m<ilade.  Ici,  on  compte  sur  la  puissance  ostéogéniqee 
du  réseau  médullaire  et  du  tissu  osseux  lui-même  pour  régénérer  l'os  dont  on 
conserve  le  moule.  C'est  là  une  idée  très-rationnelle  sur  laquelle  l'expérience 
a  déjà  suffisamment  prononcé. 

§  VL  —  Du  SYSTÈME  CARTILAGINEUX. 

Les  cartilages  font  pour  ainsi  dire  partie  du  système  osseux,  auquel  ils  sont 
toujours  intimement  unis  ;  d'un  autre  côté,  ils  entrent  pour  une  pai't  considé- 
rable dans  la  composition  des  jointures  ;  leur  histoire  doit  donc  suivre  celle 
du  système  osseux  et  précéder  celle  des  articulations. 
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Qndle  qiw  ml  hor  dcsChnitioiiy  leur  structure  fondamentale  est  la  même  ; 
M  éonc  par  fétade  dti  tissu  cartilagineux  que  nous  commencerons  l'histoire 
K  wpttèÊDB  carlilagineiix. 

Mrtiliglaetat.  —  II  y  a  plusieurs  variétés  de  cartilages  ;  nous 
Abord  pour  type  les  cartilages  dits  hyalins,  ceux  qui  sont  les  plus 
keikt  d  km  ftaa  importante  à  étudier. 

îêêA  ta  «Hprine  an  microscope  une  tranche  mince  d'un  cartilage  articu- 
fnlesiÉJP^  on  roit  qu'il  est  composé  de  deux  éléments  différents^  une  sub- 
fcwhnMintale,  en  général  amorphe,  hyaline,  et  des  cavités  creusées  dans 
•  Ce  sont  ces  cavités  bucAoiuIroptos(es  quisontPélément  essen- 
lidlilcmctérisliiiine  du  tissu  cartilagineux.  Elles  sont  de  formes  assez  diverses, 
Hrilt  aUoagées,  flisifonnes,  anguleuses,  tantôt  rondes  et  ovoïdes.  Elles  ont  de 
UMB  W'f  mais  leurs  dimensions  comme  leurs  formes  sont  très-variables.  Quelle 
lÉl^^fBâfeationexacledeces  cavités?  Pour  Robin  ce  sont  des]vacuoles  cren« 
ém  dun  It  sabstance  homogène  et  renfermant  la  cellule  cartilagineuse.  Pour 
h^hptfl  des  antres  micrographes ,  il  n'y  aurait  pas  de  substance  homogène 
,  irilpaidanle  des  ceDnles.  La  cellule  cartilagineuse  sécréterait  une  sorte  de 
l«ai  externe  très^^sistante,  laquelle,  en  se  développant  de  phis  enphis,  arri- 
mril  an  contact  dn  produit  de  sécrétion  semblaUe  des  cellules  voisines,  en 
«Ile  qne  le  cartilage  une  fois  développé  ne  serait  formé  que  de  cellules , 
ait  la  membrane  très-épaisse  aurait  produit  une  substance  continue. 

Ce  dernier  mode  d'origine  se  rapproche  beaucoup  de  ce  qui  se  passe  dans  la 
flfirtdee  tissas  végétaux. 

rHade  embryogéniqoe  du  timu  cartilagineux,  poursuivie  notamment  sur 
Isifisques  vertébraux  primitifs  qui  entourent  lachorde  dorsale,  semble  justi- 
ier  cette  dernière  doctrine,  soutenue  depuis  longtemps  déjà  par  Schulze  et 
loDak.  En  effet,  les  lames  vertébrales  sont  constituées  d'abord  par  du  tissu 
Mqueux  qui  change  peu  à  peu  de  caractère,  en  sorte  que  les  cellules  fusiformes 
deviennent  rapidement  ovoïdes  et  plus  ou  moins  analogues  aux  cellules  du 
'Ctftilage  :  souvent  elles  se  multiplient  par  scission,  par  division  etc.  Mais  ce 
(pli  faut  surtout  noter,  c'est  qu'il  se  développe  par  l'épaississement  des 
membranes  cellulaires  de  ces  cellules,  une  sorte  de  substance  fondamentale 
qaTû  faut  regarder  comme  la  première  trace  de  la  substance  fondamentale 
bnfine  que  nous  avons  étudiée  dans  les  cartilages  :  c'est  au  moins  l'opinion  de 
h  |riopart  des  histologistes. 

Telle  est  la  forme  du  cartilage  qu'on  peut  appeler  embryonnaire.  Quand  les 
ceflnles  sont  devenues  plus  nombreuses,  et  que  la  substance  intercellulaire  a 
mginenté,  on  appelle  ce  cartilage  fœtal^  et  nous  avons  ainsi  les  deux  termes 
di  transition  entre  le  tissu  embryonnaire  et  le  cartilage  proprement  dit.  C'est 
sur  ces  considérations  que  s'appuient  la  plupart  des  histologistes  modernes 
pour  décrire  le  cartilage  comme  un  des  tissus  dérivés  du  tissu  conjonctif. 

Examinons  maintenant  avec  plus  de  détail  la  structure  même  d'une  de  ces 
eeDules  cartilagineuses  ou  ehondroplastes.  Lorsqu'elle  est  adulte,  elle  renferme 
toojours  un  protoplasma  et  un  noyau.  Le  protoplasma  est  finement  granuleux  ; 
souvent  il  contient  du  glycogëne  ou  de  la  graisse.  En  général  on  trouve  du  gly-' 
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('ogène  dans  les  jeunes  cellules  (carlihi|,^es  de  l'embryon,  chondrôtnes)  taudis 
<|ue  dans  les  cellules  plus  vieilles,  on  rencontre  surtout  des  gouttelettes  grais- 
seuses. Quant  au  noyau,  il  est  constant.  Quelquefois  il  y  en  a  plusieurs  dans 
une  seule  cellule.  C'est  Tindice  d'une  division  cellulaire  commençante,  aiosi 
que  nous  Tavons  vu  plus  haut  pour  Tossification  du  cartilage.  Si  on  met  de 
Toau  sur  la  préparation,  on  voit  la  cellule  se  ratatiner,  perdre  sa  forme,  et 
dans  ce  cas  on  ne  peut  faire  de  bonne  observation.  La  membrane  est  d'une 
nature  spéciale,  en  effet  elle  se  compose  de  deux  parties  bien  différentes,  h 
partie  interne  brillante  et  nettement  limitée,  ce  qu'on  nomme  en  général 
la  ca])sule  du  cartihige,  et  la  partie  externe  devenue  substance  fondamentale. — 
Ce  qui  montre  le  rapport  intime  de  la  capsule  avec  le  protoplasma ,  c'est  que 
dans  rintérieur  d'une  capsule  mère,  il  se  fait  un  étranglement,  puis  une  scis- 
sion du  noyau  :  le  protoplasma  divisé  en  deux  parties,  ainsi  que  le  noyau, 
secrète  à  sa  périphérie  deux  capsules  secondaires  analogues  à  la  capsule  de  la 
cellule  unique  primitive.  Peut-être  y  a-t-il  plus  en  dedans  de  la  capsule  un« 
membrane  mince  (utricule  primordiale)  représentant  la  véritable  membrane 
de  la  cellule,  dont  la  capsule  et  la  substance  fondamentale  ne  seraient  q^i'uife 
sorte  de  sécrétion. 

De  même  que  l'os  est  rerouvert  par  une  membrane  résistante,  le  périoste, 
d(»  môme  le  cartilage  est  protégé  par  le  périchondre.  Le  périchondre  est  inti- 
mement uni  au  cartilage,  et  il  est  facile  d'en  connaître  la  cause  par  la  structure 
même  de  cette  membrane.  En  effet,  le  cartilage  sous-jaccnt  présente  en  ce 
j)oint  des  caj)sules  allongées,  fusiformes  (1),  disposées  parallèlement  et  inter-- 
ceptant  des  bandes  de  substance  fondamentale.  Ces  bandes  en  changeant 
graduellement  de  caractère  forment  les  fd)res  du  périchondre,  tandis  que  les 
capsules  sont  encore  disséminées  entre  les  fibres  du  périchondre.  A  la  partie 
la  plus  interne  de  cette  membrane,  il  n'y  a  plus  que  des  cellules  isolées,  res- 
semblant à  celles  du  tissu  conjonctif. 

Venons  à  l'étude  des  différents  genres  de  cartilages.  Nous  ne  parlerons  pas 
du  tissu  de  la  chorde  dorsale,  car  ce  n'est  pas  du  tissu  cartilagineux,  malgré 
les  assertions  de  KôUiker.  Il  n'y«a  en  réalité  que  trois  variétés  de  cartilage. 

1^  Cartilage  hyalin.  La  substance  fondamentale  est  homogène  et  translu- 
cide. La  translucidité  peut  être  vérifiée  sur  le  vivant.  En  plaçant  la  main 
devant  une  vive  lumière  on  aperçoit  des  espaces  clairs  au  niveau  des  articula- 
tures  phalangiennes.  Cette  translucidité  a  été  utilisée  en  laryngoscopie  pour 
l'éclairage  direct  du  larynx.  En  dirigeant  une  vive  lumière  sur  le  cou,  on 
éclaire  suffisamment  la  cavité  laryngienne,  pour  qu'il  soit  possible  d'observer 
ses  lésions  à  l'aide  de  réflecteurs  introduits  dans  le  pharynx. 

Les  cartilages  hyalins,  soumis  à  Tébullition  avec  de  l'eau,  ou  traités  par 
l'acide  acéticjue  concentré  fournissent  de  la  chondrine. 

On  peut  les  diviser  en  deux  groupes  selon  qu'ils  possèdent  ou  ne  possèdent 
pas  un  périchondre. 

Ceux  <jui  ont  un  périchondre  se  rencontrent  dans  le  larynx,  excepté  une 

<1)  Ranvicr,  loc.  cit.  y  p.  280. 
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portion  lies  ciirlJlngcs  ^ryt^riiiule!*  el  îles  CHrlilages  de  Satilorini,  <Uiis  lus  ' 
Biiurxux   dn  la  trachée  et  des  bronches,  1rs  cartilages  costaux,  l'appendic* 
tiphoidc,  les  cartilages  du  nez,  les  cartilages  articulaires,    la  ^oultiâre  du 
euboidr,  le  crochet  de  l'apophyse  ptérygolde,  la  petite  échanerure  sf:ialiqne,el 
tusM  iika»  Ions  tes  cartilages  d'ossificaliou  du  fœtiii;. 

Les  cailibigi^s  du  larjnx  et  des  bronches  possèdent  des  chondroplasles  volu- 
mineiii  maplis  de  celluics.  Us  ont  mie  certaine  tendance  à  i'osEilication ,  et  - 
rieu  uW  plus  ^'équenl  que  de  voir,  chez  des  vieillards,  des  points  du  larynx 
luuafié*.  1^  fait  oïit  plus  rare  pour  les  bronches,  mais  il  a  été  également 
onstatr. 

Dmf  les  cartilages  costaux,  les  clioiidroplMstes  deviecmenl  très-grands.  Ils 
iUei{!nent,  dans  ijuetiiues  points,  plus  de  0",2;  souvent,  chez  les  personnes 
if;é«4,  on  observe  une  accumulation  de  graisse  dans  les  cellules.  Iji  .substance 
londameiitalc  devient  grenue,  moins  transparente  et  quel<juefois  striée  ou 
,  libnlbire,  enfin  l'ossification  est  fréiiuenle  dans  ces  cartilages,  et  leurs  frac- 
se  réunissent  ordinaireinenl  par  un  cal  osseux.  Peut-être  pourrait-on  trou- 
w  U  raison  de  cette  apparente  anomalie  dans  la  vascularilé  de  ces  cartilages, 
fû  «tut  pourvus  de  vaisseaux,  comme  les  cnriilagcs  d'ossification.  Ces  vais- 
mQi  ou  CAnaiix  vasculaires  des  cartilages  paitent  du  pérîchondre  :  ils  res~ 
(Hnblcnl  beaucoup  aux  vaisseaux  sous-périostîques,  et  se  développent  par 
nnollissemenl  et  disparition  des  éléments  du  cartilage,  de  même  que  nous 
inns  vu  les  espaces  médullaires,  se  former  dans  les  os.  Selon  Meyer  il  en 
mit  (le  même  pour  les  cartilages  de  l'oreille. 

Oiant  aux  cartilages  hyalins  dépourvus  de  péiichondre,  le  meilleur  type 
(rlrniive  à  b  surface  des  cartilages  articulaires.  Là  on  peut  y  distinguer 
fulri'  couches,  une  cnuche  superficielle,  directement  en  rapport  avec  l'arti- 
enlatian.  et  nVlanl  pas  recouverte  d'épithélium,  composée  de  capsules  lenti- 
odÛTEs,  comme  aplaties  dans  la  direction  de  la  cavité  articulaire,  unecoucheà 
opsalea  spbériques,  une  autre  k  capsules  allongées  dans  les  sens  perpendi- 
nlairas  à  la  surface.  La  dernière  couche,  plus  voisine  de  l'os  est  celle  qui 
nniuence  à  s'ossifier,  et  qui  unit  le  cartilage  hyalin  ji  l'os  Cette  insertion  se 
fait  donc  d'une  manière  immédiate,  et  sans  l'intermédiaire,  soit  du  périoste, 
nil  d'un  feuillet  de  la  synoviale,  soit  d'un  tissu  cellulaire  quelconque,  ainsi 
fwt'oiil  prétendu  Bichat,  Blandinet  Gerdy. 

t  Cartiiage  fibreux.  Celte  distinction,  adoptée  par  liichal,  a  été  contctilée 
liieitàtorl;  car  elle  est  très-importante.  Dans  celle  variété,  la  sub^laiict  fon- 
daioentale  est  composée  de  fibres  identiques  à  celle  du  tissu  conjonclif,  ou 
pnldonc  considérer  ce  tissu  comme  l'intermédiaire  direct  entre  le  tissu  con- 
jndif  ordinaire  et  le  tissu  cartilagineux.  Il  est  rare  qu'on  observe  de  fibro- 
ortilage  proprement  dit  sous  la  forme  d'oi^anes  distincts.  Pourtant  le  mé- 
nisque interarticulaire  de  l'articulation  de  la  mâchoire  en  esl  un  excellent 
nemple,  comme  aussi  les  disques  intcrarticulaires  du  genou  et  de  la  clavicule. 
On  trouve  aussi  assez  souvent  dans  les  tendons,  dans  les  disques  interver- 
libnm  et  dans  un  certain  nombre  de  tumeurs  des  Ilots  cartilagineux  dissé- 
niaés  au  milieu  du  tissu  conjonctif. 
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A  rébullilion,  les  fibro-cartilages  donnent  de  la  gélatine  et  peu  ou  point 
de  chondrine  ;  ce  qui  prouve  que  la  chondrine  provient  de  la  substance  fon- 
damentale. 

3""  Cartilage  élastiqus.  Ce  n*est  à  vrai  dire  qu'une  modification  du  précé- 
dent. La  substance  fondamentale  n'est  pas  transparente,  mais  d'un  gris  jaiH 
nâtre  avec  de  petits  chondroplastes  qui  ne  contiennent  pas  plus  d'une  ou  de 
dfeux  cellules.  On  y  trouve  aussi  du  tissu  conjonctif,  de  sorte  que  par  Fébul-i 
lition  on  obtient  de  la  chondrine  en  très-petite  quantité,  de  la  gélatine  prov^'i 
nant  du  tissu  conjonctif,  et  un  résidu  insoluble,  analogue  aux  résidus  foumifii 
par  le  tissu  élastique  ordinaire.  1 

Comme  pour  les  cartilages  hyalins,  on  observe  à  la  périphérie,  une  mince^ 
couche  de  chondroplastes  embryonnaires.   On  rencontre  cette  variété 
cartilage  dans  Tépiglottc,  la  trompe  d'Eustache,  les  cartilages  de  Santorii 
et  les  cartilages  de  Toreille. 

Disposition  générale.  —  Cette  distinction  nettement  établie,  je 
tout  de  suite  à  la  description  de  vrais  cartilages,  qui  sont  exclusivement 
vés  aux  extrémités  articulaires  des  os,  négligeant  à  dessein  les  fibro-cartih 
<]ui,  physiologiquement  parlant,  représentent   de  véritables   ligaments 
doivent  être  considérés  comme  tels  (1).  Quant  aux  cartilages  costaux,  iisfc 
au  contraire  jusqu'à  un  certain  point  exception,  en  ce  sens  qu'ils  ont  un  péi 
chondre  très-adhérent,  sont  pourvus  de  vaisseaux,  et  ont  une  grande  tendani 
à  s'ossifier,  ce  qui  les  rapproche  du  cartilage  temporaire  ou  d'ossification. 

Les  cartilages  se  nourrissent  par  imbibition  de  proche  en  proche  aux  dépei 
des  tissus  vasculaires  voisins  ou  des  vaisseaux  du  périchondre ;  en  effet  ils: 
sont  point  vasculaires  ou  du  moins  la   présence  des  vaisseaux  est  un 
•exceptionnel.  Les  cartilages  hyalins  et  permanents  de  l'homme  adulte 
toujours  privés  de  vaisseaux,  quelle  que  soit  leur  épaisseur.  Chez  l'embryc 
•et  les  jeunes  enfants,  les  cartilages  au  milieu  desquels  se  produit  l'ossifii 
tion  sont  traversés  par  des  canalicules  vasculaires  contenant  un  ou  deuxvaii 
seaux  qui  communiquent,  d'une  part,  avec  les  vaisseaux  des  os  déjà  forint 
ou  avec  ceux  des  synoviales,  et  d'autre  part  avec  le  réseau  vasculaire  de  IV 
nouveau.  Dans  les  cartilages  réticulés,  on  voit  quelques  rares  vaisseaux 
nousTavons  dit  déjà  (voy.  Système  osseux),  que  les  cartilages  transitmi 
étaient  vasculaires  au  niveau  des  points  d'ossification.  Chez  les  animaux  W 
sence  des  vaisseaux  dans  le  cartilage  n'est  pas  aussi  générale  que  cl 
l'homme;  sur  les  poissons,  dont  le  squelette  est  cartilagineux,  on  constate  pli 
spécialement  la  vascularité  de  ce  système. 

Les  nerfs  et  les  lymphatiques  manquent  dans  le  cartilage,  et  je  ne  crois 
que  les  canalicules  poreux  que  M.  Mùlleret  Hensen  ont  décrits  entre  lesch^ 
droplastes  de  quelques  animaux  soient  généralement  admis,  en  tous  cas 
n'ont  pas  été  constatés  chez  l'homme. 

Examinées  à  l'œil  nu,  les  lamelles  du  cartilage  articulaire  sont  lisses  et 
lies  sur  celle  de  leur  face  qui  est  libre  et  fait  partie  de  la  cavité  articulaire,^ 

(1)  Voyez  Ti89U  fibreux. 
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al  iiréfniltères  et  inhales  sur  l'autre  Face,  laquelle  est  si  intimement 
'm,  qu'il  j  a  qoelquefeis  impossibilité  de  l'en  séparer  autrement  que 
nltaf^  et  la  rumination. 

^m  étudie,  i  l'aide  d'une  forte  loupe,  la  surface  d'un  os  dépouillé 
mtMàe  son  cartila{^,  on  y  remarque  de  petits  peiiuis  situés  dans  des 
«Bis  que  cireonscrivenl  de  petites  éminences  mamelonné«>a;  on  peut 
fs.  en  mettant  l'os  dans  une  position  déclive,  s'écouler  quelques  fout- 
M«-san|niinolentes  qui  se  renouvellent  1  mesure  qu'on  les  essuie.  Un 
phs  approfondi  permet  de  constater  qu'il  reste  encore  sur  le  tissu 
tanme  une  légère  couche  blanchâtre  que  l'on  peut  enlever  par  un 
pluï  exact,  et  qu'on  reconnaît  Un  du  cartilage,  ce  qui  prouve  combien 
ne  sttn  adhésion  à  l'os,  et  que  ces  pcrtuis  ne  sont  pas  le  résultat  de  la 
oude  l'ataincissement  de  la  lamelle  osseuse,  mais  qu'ils  existent  na- 
tent. 

»n  soumet  la  lamelle  cartilagineuse,  ainsi  détachée,  à  une  pression 
-onstdérable,  on  voit  qu'elle  ne  s'affaisse  que  très-peu,  et  revient  tout 
'  sur  elle-même,  élasticité  démon- 
lilleurs  par  cette  facilité  avec  la- 
in  la  ploie  en  tous  sens.  Si  l'onexa- 
mirtnuv,elle  se  casse,  et  la  cassure 
le  apparence  striée,  due  k  l'arran- 
des  cellules  linéairement  disposées 
ce  adhérente  à  la  surface  libre,  ce 
donne,  selon  la  remarque  de  Las- 
e  Hérissant  et  de  Hunter,  l'aspect 
Fs  du  relours  sur  la  trame. 
Urnes  cartilagineuses  sont  plus  ^^-  '  ■  ~ 
i  an  centre  que  sur  leurs  bords 
i  se  terminent,  en  s'amincissant,  sur  les  limites  de  la  surface  articu- 
'  l'os,  mais  nettement  et  sans  se  confondre  avec  les  tissus  fibreux  ou 
ni. 

icstîon,  si  longtemps  controversée,  de  savoir  si  la  synoviale  recouvre 
ce  libre  du  cartilage,  est  résolue  négativement.  J'ai  déjà  dit  (I)  com- 
fallaît  comprendre  l'existence  des  cavités  closes  articulaires,  et  décrit 
ière  dont  les  vaisseaux  de  la  synoviale  s'avancent  sous  forme  d'un 
composé  d'anses  anasloraotiques  jusque  sur  la  surface  cartilagineuse 
ecouvrenl  de  quelques  millimètres  :  je  n'y  reviendrai  |^as.  J'ajouterai 
ent  que  l'examen  microscopique  démontre  qu'il  n'y  a  pas  à  la  face  libre 
tilage   des  ceDules  d'épithélium  pavinienleux,  qu'on  y  admettait  au- 

F  est  l'organisatÎMi  des  cartilages  articulaires,  organisation  Irès-rudi- 
R  qui  l'a  pu  bim  peu  d'analogies  dans  l'économie  animale,  et  qui 
et  ne  pouvait  être  bien  connue  et  iictlcnieut  déterminée  qu'a  l'aide  des 
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investigations  iiiicroscopiquos.  Aussi  Tétat  (rincortitiide  dans  lequel  avant  ces 
derniers  temps,  les  anatomisles  étaient  restés  à  leur  sujet,  avait-il  donné  liea 
à  des  discussions  très-animées,  d'où  étaient  nées  deux  opinions  bien  oppo- 
sées et  très-tranchées.  Quelques-unfi  regardaient  ces  lamelles  comme  complè- 
tement inorganiques,  et  les  assimilant  à  Tépiderme,  aux  ongles  et  aux  autres 
produits  de  sécrétion ,  les  croyaient  incapables  de  manifester  la  moindre  vita- 
lité; d'autres,  au  contraire,  leur  accordant  toutes  les  propriétés  dont  jouissent 
les  tissus  pourvus  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  et  môme,  à  un  degré  très-proiiooGéy 
su()posaient  qu'elles  pouvaient  -devenir  le  point  de  dép<irt  d'inflamniations 
déterminant  d*atroces  douleurs  (1).  Quoi(|ne  les  détails  d'anatomie  de  struc- 
ture dans  lesquels  je  suis  entré,  et  les  résultats  obtenus  dans  les  expérience» 
sur  les  animaux,  aussi  bien  (|ue  les  recherches  d'anatomie  pathologique, 
viennent  encore  combattre  cette  opinion  dernière;  il  ne  faudrait  pas  cepeiH 
(tant  accepter  la  première  de  tons  points,  et,  par  exemple,  assimiler  complète- 
ment le  cartilage  à  répidérme. 

Dans  le  bnl  d'éclaircir  cette  obscure  question,  j\ivais  institué,  en  1841, une 
série  d'cxj)cri<Mices  |)onr  recherclier  quel  était  le  mode  de  réparation  et  de 
nutrition  (h>s  cartilages  :  voici  les  conclusions  auxquelles  j'étais  arrivé  :  Ltt 
Cftrtildfjes  vivent  par  imhUntioii  auœ  dépens  des  liquides  charriés  par  far 
ruisseaux  des  tissus  qui  les  aroisinent,  cest-à-dire,  d'une  part,  les  oSj  d'autre 
part,  la  synoviale  (2).  J'en  avais  conclu  qu'il  ne  pouvait  se  déclarer  dans 
leur  tissu  |)ropre  aucune  altération  primitive   du  genre  de  celles  que   Ton 
observe  dans  les  autres  tissus   vasculaires;  qu'ils  n'étiiient  pas  cipte^,  par 
exemple,  à  sVndammer,  à  se  vascnlariser,  à  s*ulcérer,  ainsi  qu'on  le  préten- 
dait généralement;  qu'ils  ne  pouvaient,  en  conséquence,  être  le  point  de  départ 
d'aucune  de  ces  affections  articulaires  désignées  sous  le  nom  vague  de  ^uni^un 
blanches,  et  cpie  toutes  les  altérations  du  tissu  qu'on  y  rencontndt  étaient 
déterminées  consécutivement  par  les  troubles  qu'apportaient  dans  leur  nutri- 
tion les  maladies  de  la  synoviale  ou  des  os,  c'est-à-dire  des  deux  organes  dans 
lesquels  ils  puisaient  les  éléments  réparateurs. 

Depuis  cette  époque,  plusieurs  observateurs,  parmi  lesquels  il  faut  citer 
surtout  Uedfern,  Toynbee,  Broca,  Legros  et  Ranvier,  ontfidt  sur  ce  sujet 
différentes  recherches  qui  ont  confirmé  et  développé  ce  que  j'iivait  dit  sur  les 
altérations  pathologiques  des  cartilages. 

Propriétés  générales  et  déductions  pathologiques.  —  1""  Les  carti- 
lages articulaires  sont  insensibles.  C'est  là  une  proposition  sur  Laquelle  sont 
d'accord  tous  les  chirurgiens,  tous  les  ex|)ériinentateurs  qui  se  sont  livrés  à 
des  investigations  à  leur  sujet.  Sur  le  vivant,  on  peut  les  piquer,  les  déchirer, 
les  dilacérer,  les  irriter  au  moyen  des  excitants,  soit  chimiques,  soit  physiques, 
sans  faire  naître  la  moindre  douleur.  Dœrner  et  Autenrieth,  Ilarder,  Cm- 
veilliier,  Veljieau,  elc,  etc.,  sont  unanimes  à  les  déclarer  tels,  et  cela  même  à 
l'état  jKilhologique,  alors  que,  exposés  à  l'air,  à  la  suite  des  désarticulations 

(1)  Voy.  Hroilif,  Tmilé  des  maladies  des  artkulationSt  trad.  par  Marcliand.  Paris,  1819. 

(2)  Annales  de  la  cliirunjie,  t.  X!,  p.  2!2. 
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»r  eïPii(i)le,  le  chirut^cn  peul  suivra  de  l'œil  leur  ilésor^aui.snlion.  Aussi 
l'fsl-cf  pas  san);  ^lonnement  qu'on  voil  Brodi?  les  repinlnr  comme  pouvant 
dervoir  le  si^ge  d'iilcéralions  donuHiit  lieu  h  i-ea  nlrwM sotittnncv.s  qui,  dans 
les  nuluiifÂ  iirticulairts,  privent  les  mnlndeii  de  soinni^l  et  l«s  (ilongcnt  dans 
le  natasim. 

J'ai  démonlré  que,  dans  «s  cas,  il  y  avait  toujours  une  alléralion  dans l'en- 
b^mité  DssDUse  correspond  au  le,  vitIIhUIc  cause  de  ces  douleurs  dites  ostéo- 
copra  H  des  Irnuldcs  de  nutrition  qu'on  observe  dans  lit  portion  cornjspon- 
dante  du  cai'tJla^  (1  ). 

Les  iQxliulps  qui  portent  de.s  eorps  élran^^rs  dans  les  articulations  sont 
i|udi|ueri>i.s  altt-Jnls  de  douleurs  subites  et  trè»AigujM  attribuées  ii  l'interposi- 
tion de  i-cs  corps  flottanLs  entre  les  surfaces  articuliùre«;  aussi  h  plupart  do* 
ialftin>  onl-jl  rru  [lonvoir  itivoquer  ce  pliAnornène  comme  preuve  de  sensibi- 
lité des  cartilage:*.  Il  faut  qu'on  se  soit  fait  à  ce  sujet  une  étrange  illusion.  1>ea 
yiHkces  articulaires  sur  le  vivant  sont  lellcmeiit  serrées,  qu'il  est  souvent 
iil6cil«  d'y  faire  pénétrer  la  pointe  du  rouleau  dans  les  désarticulations. 

1  brament  donc  concevoir  qu'un  corps  lisse,  poli,  arrondi,,  glissant,  puisse  s'in-  ' 
lrrpo»er  entre  dniiii  siu-fores  toujours  pu  contact  immédiat,  glissantes  et 
«nnilie»  elles-mêmes  f  N'pst-il  pas  plus  rationnel  il'ollribuer  au  froissement 
ti  11  «ynovînle  et  des  neds  sous-synoviaux  ces  souffrances  si  brusques  et  si 
jnlinlaDées.  d'autant  mieux  que  ces  replis  membraneux  sont  doués  d'une 
«nsibiiitc  sur  laquelle  je  me  suis  longuement  étendu,  et  que,  pour  leur  épar- 
^er  tout  pincement  pénible,  la  nature  prévoyante  les  a  pourvus  de  libres 
jUKulaires  spéciales  desliuées  À  les  écarter  des  surfaces  articulaires  en  mou- 

■wal? 

tia  carlilngfs  ne  sont  point  stisceiUibles  de  s'enflammer.  On  a.  tellement 
Afauturé  le  sens  du  mot  inflammation,  on  a  émis  des  théories  si  diverses  et 
tUsinws  qu'il  y  a  aujounl'hui  une  confusion  regrettable  sur  ce  phénomène 
fdholepque.  Virchow  ressuscitant  et  rajeunissant  la  vieille  bypotbëse  de 
Bmu&ais,  l'irritiibilité,  enseigne  que  les  éléments  anatomiques  sont  doués  de 
dircrses  jpspèces  d'irritabilité  fonctionnelle,  funnatrice,  etc.  Pour  cet  auteur, 
riBOainmation  ne  serait  que  la  mise  en  activité  d'une  de  ces  propriétés,  elle 
caractérisée  par  la  prolifération  exagérée  des  éléments  anatomiques,  par 
k  production  d'éléments  nouveaux  ;  Us  globules  du  pus  eux-mêmes  seraient 

us  à  la  inulliplicalion  rapide  de  certains  élément*,  Q\w\  tjn'il  en  soit,  nous 
n'iuiialcroiis  pasitisurdcbCuusidératitJJis  ijuilruijvt.'jniil  i<\:«-r  ]ilii-  lnin.dans 
ÏHaie  du  système  vasculaire,  nous  voulions  simplement  montrer  pourquoi 
flnienrs  micrt^rapbes  repoussant  l'influence  immédiate  des  vaisseaux  sur 
kt  phénomènes  inflammatoires,  peuvent  admettre  l'inflammation  du  carti- 
hft,  même  en  l'absence  de  lésions  des  tissus  voisins;  il  est  bien  évident,  par 
oemple,  que  si  l'on  regarde  comme  un  signe  d'inflammation  la  multiplication 
eajffée  des  éléments  anatomiques  ou  la  présence  d'éléments  embryonnaires, 
OD  doit  dire  que  le  cartilage  est  susceptible  de  s'enflammer,  car  il  présente 

(1)  Tnnit  ciU,  in  MimoiraéerAcadémU,  i.  XVII. 
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iiicontcstablcinciit  ces  |>ii('Miomènes,  mais  est-ce  là  de  rinflammation?  Vous 
enlevez  sur  un  animal  un  fragment  de  c^irlilajçe  iuliculaire,  au  bout  de  qod* 
qucs  jours  vous  trouvez  une  multiplication  de  cellules  cartilagineuses  et  de 
nombreux  éléments  embryonnaires,  direz-vous  que  le  cartilage  est  enflamni 
ifest-il  pas  |)lus  rationnel  d'admettre  qu'il  est  en  voie  de  régénération;  c'eil 
comme  si  Ton  prétendait  que  le  moignon  d'une  patte  de  salamandre  dont  on 
a  fait  rampuUition,  et  qui  reproduit  un  membre  nouveau,  est  sous  l'infliieoce 
d'un  état  inflammatoire  tant  que  dure  la  régénération. 

Ainsi  nous  pouvons  considérer  comme  un  fait  évident  qu'il  ne  se  développe 
pas  de  vaisseaux  dans  le  cartilage,  et  que,  par  conséquent,  il  n'y  a  pas  d'in- 
flammation proprement  dite.  Hais  comment  peut  se  faire  la  nutrition  dansa 
tissu  dépourvu  de  sang  et  de  lymphe? 

Dans  les  ex|)ériences  que  j'ai  rappelées  précédemment,  j'ai  tenté  de  ré- 
soudre ce  problème.  Ay^int  injecté  dans  les  articulations  d'animaux  viTiili 
des  liquides  colorés  diversement,  et  ayant  ensuite,  et  à  des  intervalles  ploi 
uu  moins  éloignés,  ouvert  les  jointures,  je  vis  que  tandis  que  les  ligaments  et 
la  synoviale  se  coloraient  à  peine  à  leur  surface,  les  cartilages  échangeaient 
constamment,  très-rapidement,  et  dans  toute  leur  épaisseur,   leur  couleor 
primitive  contre  celle  du  liquide  injecté.  J'en  conclus  alors  que  les  liquider 
normaux  renfermés  dans  la  cavité  articulaire,  de  même  que  ceux  qui  aboft-. 
dent  dans  les  cellules  spongieuses  des  os,  et  que  nous  avons  vus  se  mettre  et^ 
rapport  avec  la  face  profonde  du  cartilage  par  des  pertuis  naturels,  y  pén&« 
traient  pai*  une  sorte  d'endosmose,  en  sorte  que  la  nutrition  du  tissu  cartili^-. 
gineux,  au  lieu  de  s'eflectuer  au  moyen  de  vaisseaux  et  par  un  courant  sangniii 
régulier,  avait  lieu  par  une  sorte  d'imbibition  ou  d'endosmose  faisant  pénétrer 
dans  les  cellules  et  la  substance  fondamentale  le  plasma  ou  sérum  du  sang. 

D'où  il  résulte  ({ue  les  cartilages  ne  jouissent  que  d'une  vie  latente  et  comme 
parasitaire,  et  qu'ils  ne  peuvent  conserver  l'intégrité  de  leur  tissu  qu'antaaf 
que  les  organes  avec  les((uels  ils  sont  en  connexion,  et  sous  la  dépendant 
desquels  ils  se  trouvent  placés,  jouissent  eux-mêmes  d'un  état  complètement 
normaL  Néanmoins,  on  conçoit  que  leur  existence,  par  cela  même  que  les 
communications  avec  le  reste  de  l'organisme  sont  plus  incomplètes,  soit 
jusqu'à  un  certain  point  indépendante,  et  qu'ils  puissent  consener  peu* 
(tant  longtemps,  au  milieu  des  altérations  qui  les  environnent,  une  sorte 
d'immunité. 

La  conséquence  rigoureuse  à  tirer  de  ces  considérations,  c'est  que  lei 
altérations  auxquelles  sont  soumis  les  cartilages  proviennent  d'une  nutrition 
anormale,  ainsi  que  je  me  suis  efforcé  de  le  démontrer  depuis  longtemps, 
ainsi  que  Uedferji,  .appuyé  sur  de  nombreuses  observations  microscopiques, 
vient  (le  le  faire  lui-même.  Seulement,  j'ai  toujours  pensé  et  je  pense  encore 
(jue  ces  lésions  ne  leur  sont  point  propres,  et  sont  au  contraire  le  résultat  des 
troubles  snrveinis  d'abord  dans  les  organes  qui  les  alimentent,  c'est-à-dire 
dans  les  os  on  la  synoviale,  tandis  que  Redfern  semble  les  attribuer  à  une 
perturbation  drlenninée  primitivement  dans  leur  propre  tissu,  ce  qui  ne  me 
semble  pas  du  tout  ressortir  de  la  lecture  de  son  travail. 
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Jlats  je  vais  plus  loin,  et  quittant  le  teirain  des  études  purement  spéculatives 
pour  mt^  placer  sur  celui  de  la  pratique,  je  dis  que  dans  le  cas  même  où  il 
scnit  prouvé  que  leurs  altérations  {leuvent  se  produire  sans  maladies  des 
tw4t>  ii^âeux  ou  synoviaux,  il  n*eu  resterait  pas  moins  démontré  qu'elles  ne 
iM\«il  tïtrcer  sur  ceux-ci  qu'une  influence  bien  peu  sensible,  puisque  tous 
In  jours  aous  rencontrons  ces  lésions  sur  le  cadavre  d'individus  qui  n'avaient 
pir^riiié  pendant  la  vie  aucun  symptôme  dénotant  leui*  existence  (1);  or  c'est 
b  vb  £iil  d'une  haute  importance  pratique. 

En  nnuaiê,  et  ce  sont  la  les  points  sur  lesquels  je  tiens  à  fixer  l'attention, 
Infmtiiagf9  articulaires  ne  jouissent  que  (Tune  vie  parasita  ire  y  ils  sont  tout 
àfatt  imjn^NJfibies^  et  présentent  assez  fréquemment  des  altérations  de  tissu 
ékrmiiêées  par  les  troubles  qu'apportent  dans  leur  nutrition  les  os  et  la 
^fi0€kile  qui  les  alimentent^  altérations  sans  influence  directe  ou  immé- 
èfir  nur  les  tissus  adjacents  et  ne  domuint  lieu  à  aucune  douleur. 
Il  suffît  de  se  rappeler  quel  grand  rôle  la  plupart  des  chirurgiens  de  nos 
foat  encore  jouer  à  l'altération  des  cartilages  dans  les  maladies  articu- 
h>,  H  en  particulier  dans  ces  variétés  d'arthropathies  si  improprement  dé- 
sous le  nom  de  tumeurs  blanches,  pour  comprendre  toute  l'importance 
fr  ivf laïuait  la  solution  d'une  pareille  question.  Si,  en  eflet,  ainsi  que  je 
am lavoir  démontré  dans  les  divers  mémoires  auxquels  j'ai  déjà  plusieurs 
Iv  mivoyé  le  lecteur  pour  de  plus  amples  détails,  ni  les  cartilages,  ni  les 
int^  filireux  ne  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  ces  afTections  si  graves  ; 
iW  altérations  fréquentes  dont  ils  sont  le  siège  ne  sont  que  consécutives,  il 
»it44»  plus,  dans  les  tissus  composant  les  articulations,  que  les  os  et  les 
iiiovUles  comme  origine  possible  de  ces  maladies,  que  l'on  peut  alors  diviser 
«dm  classes:  affections  de  la  synoviale,  ou  synovites,  d'une  part,  et  afléc- 
li«5  du  tissu  osseux,  on  ostéites  articulaires,  de  l'autre. 
bs  diverses  altérations  obsenées  dans  les  cartilages  sont  Vamincissement^ 
rnvfr,  la  perte  dl'élasticité,  Vatrophie,  ïérosion  ulcérdide,  improprement 
ipfpjrp  par  B.  Brodie  M/c^ra/ir^,  r%per(ropAt>,  et  surtout  le  ramollissement  y 
kfln  commune  de  toutes,  caractérisée  parla  décomposition  du  tissu  cartilagi- 
ina  m  fibres  peq>endiculairement  implantées  à  la  surface  de  l'os,  comme 
k  soit*s  du  velours  sur  la  trame,  et  que  l'on  a  désignée  pour  cette  raison  sous 
\t  MOI  d'altération  velvétique,  du  mot  anglais  velvet  (velours).  Toutes  ces 
Vsifiiuc,  depuis  longtemps  coimues  et  parfaitement  étudiées  à  l'œil  nu  ou  à  la 
h^t^  atd  été  plus  récemment  l'objet  des  investigations  microscopiques  de 
T««ibf«f  ii),  Redfem  (3)  et  Broca  (4). 

fervlefit  à  e3Laminer  deux  autres  questions  bien  distinctes,  et  (pie  j'ai  le  regret 
#  ir  pouvoir  traiter  avec  tout  le  développement  qu'elles  exigeraient.  Je  veux 
pikr  de  la  possibilité  de  cicatrisation  et  d'ossification  des  cartilages  arti- 


I.  àmala  et  Im  ddrurgie.  t.  XI.  p.  166. 

£  l^kdampkic&i  Trmmctians,  iU\,  t.  I,  p.  17^. 

0  \mantml  mmtriikm  m  articuler  cartilages,  avec  figures.  Ediuburg,  1849. 

4  Bwlktms  de  Im  SocUté  anatomiquey  1851-185!2,  paMsim. 
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Jusqu'à  ces  (iernicros  années  la  cicatrisation  des  lames  cartilagineuse 
articulaires  était  regardée  comme  impossible;  les  expériences  de  Dœrner  e 
d*Autenrieth,  les  miennes  propres,  les  observations  de  Cruveiihier  et  de 
autres  patIiolo{,nstes,  semblaient  avoir  mis  la  question  hors  de  doute,  lorsqu 
Broca  présenta  à  la  Société  anatomique  plusieurs  pièces  sur  lesquelles  il  cru 
remarquer  une  cicatrice  réunissant  des  fragments  cartilagineux.  J'ai  lu  are 
beaucoup  d'attention  les  observations  sur  lesquelles  s'est  fondé  Broca,  et  j 
suis  étonné  qu'on  les  ait  laissées  jusqu'ici  sans  réfutation.  J'extrais  les  ligne 
suivantes  d'une  de  celles  qui  paraissent  le  plus  probantes,  et  à  laquelle  on 
semblé  attacher  le  plus  d'importance  :  il  s'agit  d'une  fracture  de  Folécràn 
réunie  par  un  cal  fibreux  (i). 

«  Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  dans  cette  pièce,  dit  le  rapport,  c*ei 
l'existence  d'une  membrane  de  cicatrice  qui  unit  les  bords  du  cartilage  diar 
throdial  fracturé.  Elle  présente  deux  bords  et  deux  faces;  ces  deux  bord 
s'insèrent  sur  le  bord  correspondant  du  cartilage  de  chaque  fragment.  Sa  faci 
antérieure,  paifaitement  lisse,  est  placée  sur  le  même  niveau  que  le  reste  d 
la  surface»  articulaire  :  sa  face  profonde  se  continue  sans  interruption  avec  h 
substance  du  cal  fibreux  »  :  suivent  les  détails  d'anatomie  microscopique  d( 
cette  bandelette,  qui  était  composée  de  tissu  fibreux. 

Je  dirai  d'abord  que  ce  qui  est  donné  comme  un  cas  rare  par  Broca  es 
au  contraire  assez  commun,  et  se  voit  dans  beaucoup  de  fractures  articulaire 
qui  ne  se  réunissent  habituellement  que  par  un  cal  fibreux,  celles  de  I 
rotule  particulièrement;  mais,  jusqu'à  présent,  personne  n'avait  songé 
<lonner  ce  fait  comme  une  preuve  de  la  possibilité  de  la  cicatrisation  de 
cartilages. 

C'est  (pfen  effet,  les  choses  reçoivent  une  explication  bien  plus  naturelle,  qi 
n'est  i)as  en  opposition,  comme  la  cicatrisation  des  cartilages,  avec  les  loi 
générales  de  la  pathologie,  et  que  voici  :  la  lymphe  plastique  versée  entre  U 
fragments  ne  reste  pas  comprise  strictement  entre  leurs  surfaces;  elle  s'épancfa 
jusque  dans  la  cavité  articulaire  qui,  quelquefois,  s'enflamme,  comme  dans  le 
cas  d'arthrite  traumatique.  On  peut  voir  alors,  si  l'on  a  occasion  d.e  suivre  c 
travail  pathologique,  que  les  os  et  la  synoviale  se  vascularisent  et  projetten 
sur  les  cartilages  des  jetées  membraniformes,  dont  les  vaisseaux  viennent  8( 
confondre  et  s'anastomoser  avec  ceux  qui  se  développent  dans  la  lymphe  plas- 
tique, en  sorte  que  souvent  il  se  forme  entre  les  surfaces  articulaires  des 
brides  vasculaires  parfaitement  organisées.  Ce  sont  ces  fausses  membranes 
(|ui,  plus  tard,  passant  à  l'état  fibreux,  déterminent  des  difficultés  dans 
l'accomplissement  des  mouvements,  et  rendent  si  grave  le  pronostic  des  frac- 
tures dans  les  articulations. 

Tout  ce  travail  s'accomplit  en  passant  par  des  phases  analogues  à  celles  qui 
président  à  la  formation  des  fausses  ankyloses,  suite  de  synovites  aiguës  ou 
chroniques,  et  il  est  démontré  que  ces  brides  fibreuses,  qui  se  prolongent  sur 
les  cartilages  et  y  adhèrent,  ne  sont  autre  chose  que  des  pseudo-membranes 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anatom.f  1851,  p.  106  et  sui?. 
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orgiaùées  i  leur  surface,  lesquelles  finissent  par  les  absorber  et  les  faire  dis- 
|iaraltre.  C'est  là  an  travail  dont  j'ai  suivi  toutes  les  phases,  et  j'ai  fait  dessiner 
arec  soin  quelques-unes  de  ces  dispositions. 

Adnettei  que  ce  travail,  au  lieu  de  se  propager  à  toute  l'articulation,  reste 

«MAaéaux  surfaces  fragmentaires  de  l'os  et  du  cartilage,  comme  dans  l'obser- 

vatioB  cilèe  plus  haut,  et  vous  verrez  s'établir  entre  elles  les  mêmes  brides 

ihranet.  N'est-il  pas  évident  qu'ici  comme  dans  ces  cas  de  fausses  ankyioses 

yréeédemment  dtèi,  les  surfaces  cartilagineuses  divisées  se  sont  recouvertes 

péakblenient  de  pseudo-membranes  vasculaires,  et  que  c'est  entre  elles  que 

s'ot  fiûte  la  cicatrice  fibreuse,  et  non  entre  les  lamelles  cartilagineuses  elles- 

■êmes,  qui  seules  n'auraient  pu  suffire  à  cette  réparation?  La  meilleure 

penve  que  la  cicatrice  a  eu  pour  base  des  vaisseaux  de  nouvelle  fonnatioii 

faimii  par  l'os,  c'est  que  si  l'os  n'est  pas  mtéressé,  s'il  n'y  a  pas  d'inflamma- 

4iMi,  si  le  cartilage  seul  est  brisé,  la  réunion  n'a  pas  lieu  :  témoin  cette  femme 

étmtrhistoireestrapportée  parCruveilhier(l).  Elle  tombe  sur  la  hanche,  éprouve* 

«M  vive  douleur  qui  fait  croire  d'abord  à  une  luxation,  puis  guérit  parfaitt*- 

■ent.  Dix  ans  après  elle  meurt,  et  l'on  trouve  aux  cartilages  une  perte  d(* 

«bstince  sans  aucune  apparence  de  travail  réparateur  :  on  eût  dit  qus  le  bri- 

sflNfjil  venait  t avoir  lieu. 

Il  est  vrai  que  Redfern  (2),  dans  des  expériences  sur  des  animaux,  a  trouvé 
la  quarante-neuvième  jour  une  cicatrice  déjà  assez  solide,  et  présentant  des 
ttres  qu'il  a  fait  dessiner;  mais  J.  Dœrner,  qui  avait  multiplié  ces  mêmes 
eipérimentations,  a  constamment  obtenu  des  résultats  négatifs,  et  je  suis 
«tonné  que  Broca,  qui  rejette  ces  faits  parce  que,  dit-il,  les  autopsies  ont  été 
faites  après  trente  jours  seulement,  n'ait  pas  connu  ceux  que  j  ai  publiés 
ta  1844  (3),  auxquels  il  n'aurait  pu  faire  le  même  reproche,  ))uisque  les  ani- 
maux n'ont  été  sacrifiés  que  trois  mois  après  les  pertes  de  substance  pra- 
tiquées aux  cartilages.  Je  n'ai  jamais  rien  vu  dans  ces  cas  (|ui  annoiiçûl 
que  la  nature  eût  fait  le  moindre  effort  pour  réparer  la  plaie;  le  cartilage 
«tait  coupé  comme  un  ongle  qu'on  vient  de  rogner  et  sans  trace  aucune  de 
cieaUîsation. 

Les  cartilages,  par  cela  même  qu'ils  ne  possèdent  pointde  \aisseaux,  résis- 
tent à  l'envahissement  des  dégénérescences  morbides  qui  atteignent  tous  les 
autres  tissus  ;  c'est  ainsi  qu'on  les  retrouve  intacts  au  milieu  des  cancers  les 
plus  avancés,  des  inflammations  les  plus  violentes,  lorsque  ces  dernières 
n'existent  pas  depuis  un  temps  assez  long  pour  les  couvrir  de  fausses  mem- 
branes vasculaires  qui  exercent  sur  eux  une  active  résorption.  C'est  là  une 
drconstance  heureuse  et  que  le  chirurgien  doit  mettre  à  profit  :  ainsi  il  faut 
moiv  que  dans  le  cancer  qui  débute  par  les  os,  la  diaphyse  et  même  l'ex- 
trémité épiphysaire  peuvent  être  complètement  détruites  sans  que  l'arlicula- 
lion,  protégée  par  la  lame  cartilagineuse,  participe  elle-même  à  la  maladie. 


i\)  Archives  de  médecme,  t.  IV,  p.  lOTi. 

^i]  Montkly  jourtud  ofmedic,  itcitncet.  septembre  1S51. 

•3)  Thtïtc  inaugurali*.  Paris,  mars  lSi4. 
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ce  qui  permet  de  tenter  avec*  liiaiice  de  succès  une  désarticulation  que  ron 
n'eût  pas  osé  entreprendre  sans  la  connaissance  de  cette  disposition. 

Après  ramputatian  dans  la  contif^ité  des  membres,  on  a  proposé  de  nigi- 
ner,  dVnlevcr  les  c^ulihq^es.  (^est  là  une  mauvaise  pratique;  ils  ne  nuisent 
en  aucune  façon  à  la  réunion  inmu^Iiate,  et  plus  tard,  si  Ton  examine  le  moir 
;>^non  après  la  cicatrice,  on  ne  les  retrouve  pins,  ils  ont  été  absorbés. 

Leur  usii{;e  est  de  pi-otéger  par  leur  élasticité  les  extrémités  osseuses  contre 
les  chocs  trop  rudes,  suiiout  contre  les  frottements.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  qu*il  sont  indispensables;  car  on  rencontre  quelquefois  des  malades- 
che^  lesquels  ils  ont  «lisparu,  et  dont  les  os  sont  lisses  et  polis  par  le  frotte- 
ment comme  des  billes  d'ivoire  ;  mais  il  faut  convenir  qu'alors  les  mouvements, 
sont  difficiles  et  accompagnés  d*un  bruit  sec  et  désagrésU}le.  On  dit  avoir  vu 
leur  absence  en^çendrer  quelqut^fois  une  ostéite  sounle  entniinant  la  perte  de 
la  lamelb^  compacte  (fui  ferme  les  extrémités  osseuses,-  et  pcir  suite  Tanlcylose 
vraie  ou  par  fnsion  (1). 

Ces  faits  paraissent  contradictoires,  mais  les  expériences  de  Legros  (2)  et 
IVyraud  (3)  permettent  très-bien  de  les  expliquer.  Kn  effet  Iieîn*os  a  constaté 
la  régénération  de  la  trachée  (*t  des  carlilages  articulaires  sur  des  chiens.  Ije 
travail  de  cicatrisation  conHuenyait  |)ar  fapparition  du  tissu  conjonctif  très- 
jeune  entre  les  fragments  sectionnés.  Dans  la  troisième  semaine  apparaissjiient 
les  cliondroplastes  embryonnaires;  et  à  mesure  qu'ils  se  multipliaient  et  aug- 
mehtaient  de  volume,  le  tissu  conjonctif  disparaissait.  Si  par  hasard  la  sup- 
puration s(î  déclarait,  il  y  avait  cic4itrice  fibreuse  et  absence  de  cartilage.  Pey- 
raud  est  arrivé  aux  mêmes  résultats,  il  a  constaU'^  de  plus  que  le  périchoiidrc^ 
reproduisait  du  cartilage. 

Mais  quelle  conclusion  faut-il  tirer  de  ces  faits?  Cela  prouve-t-il  qu'en  enle— 
vaut  un  morceau  du  cartilage,  celui-ci  pourra  se  cicatriser?  Cela  infirme-t-if,. 
mes  expériences,  celles  de  Dœrner  et  de  Ouveilhier?  Si  on  ne  lèse  que  le  car- 
tilage, il  n'y  aura  pjis  reproduction,  mais  si  on  atteint  soit  le  péricliondre,  soit 
la  synoviale,  soit  l'os,  d  y  aura  régénération,  car  ces  organes  étant  pourvus 
de  vaisseaux  peuvent  fournir  a  la  cicatrisation  des  éléments  qui  lui  sont  iodis* 
pensables. 

Est-il  possible  que,  dans  une  chute,  une  portion  du  cartilage  puisse  se  déta- 
cher, rester  flottante  dans  l'articulation,  et  devenir  l'origine  de  ces  corps 
mobiles  dits  corps  étrangers  articulaires"^  Je  n'hésite  pas  à  répondre  par 
raffirmative,  malgré  les  objections  qui  ont  été  dirigées  contre  cette  manière 
de  voir  à  plusieurs  reprises,  entre  autres  par  Parise.  Ainsi,  sans  parler  du 
fait  si  conmi  de  Monro,  j'ai  lu,  en  1843,  à  la  Société  anatomique,  une  ob- 
servation et  présenté  une  pièce  pathologique  qui  prouvaient  cette  origine 
jnsqu*à  révideiice.  Il   s'agissait  d'un   malade  qui,   à  la  suite  d'une  chute, 

(1)  V()>(v  ni;i  llièst^  de  concours  pour  le  professorat  :  Des  procédés  opératoires  applicabler 
à  Vankiflnse.  Paris,  1850. 

(2)  Mémoires  de  la  Société  de  biologie,  1867. 

(3)  Études  exiyérimnttates  sur  la  régénération  des  tissus  cartilagineux  et  osseux.  Thèse- 
inauguraln,  Paris,  18G'J. 
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lenlil  en  te  nlenuit  furique  choêe  qui  roulait  dans  son  genou.  Comme  il 
coitiauait  i  aonffrir  depuis  cette  époque,  il  vint  pour  se  faire  traiter  à  la  Cha- 
rilé,  oùy  par  suite  d'imprudences  réitérées,  il  succomba  le  vingt-cinquième 
pm  qui  saÎYÎt  Textraction  de  ce  corps  mobile.  A  Tautopsie,  je  trouvai  sous 
le  mâdjjle  interne  du  fémur  un  emplacement  ayant  exactement  la  forme  du 
corps  étaMiger  que  j'avais  conservé,  et  dans  lequel  nous  pûmes  le  replacer;  ce 
coqn:«fait  une  fSice  cartilagineuse  et  l'autre  osseuse,  et  précisément  la  perte 
de  wlMtanfe  qu'avait  subie  en  ce  point  la  trochlée  fémorale  portait  tout  à  la 
fin  Hr  le  cartilage  et  le  tissu  osseux. 

lais  je  me  hâte  de  dire  que  c'est  là  certainement  Tune  des  causes  les  plus 
nns  des  corps  étrangers  articulaires,  lesquels  sont  ordinairement  produits 
|ar  des  concrétions  développées  d'abord  dans  la  synoviale,  ainsi  que  l'a  prouvé 
laamec 


$  VIL  —  Des  articulations. 

Les  diverses  parties  qui  entreut  dans  la  composition  des  articulations,  syno- 
ndes,  ligaments  et  capsules  articulaires,  tissus  osseux  et  cartilages,  ayant  été 
ainsi  successivement  passées  en  revue,  il  faut  étudier  l'articulation  dans  son 
enemble,  c'est-à-dire  considérée  comme  un  organe,  et  nous  allons  voir  sur- 
ir de  cette  étude,  faite  surtout  au  point  de  vue  chirurgical,  des  conséquence 
inliques  qui  ne  seront  pas  sans  importance  et  qui  n'auraient  pu  trouver 
fhce  ailleurs  que  dans  les  généralités. 

Un  oifane  est  constitué  par  une  réunion  de  divers  tissus  groupés  pour 
Keomplir  une  fonction  et  pourvus  d'un  système  de  vaisseaux  et  des  nerfs  qui 
loi  sont  plus  spécialement  et  quelquefois  exclusivement  destinés;  c'est  ainsi 
fuerœil  doit  être  considéré  comme  l'exemple  d'un  organe  aussi  parfait  que 
(Mssible.  L'articulation  remplit  à  peu  près  ces  conditions;  on  y  trouve  réunis 
divers  éléments  bien  distincts,  qui  s'associent  pour  constituer  un  ensemble 
appelé  à  remplir  des  fonctions  nettement  délimitées,  mais  néanmoins  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  qu'elle  reçoit  ne  sont  pas  différents  de  ceux  qui  se  distri- 
buent dans  les  parties  environnantes  :  aussi  l'articulation  ne  peut-elle  être 
regardée  que  comme  un  organe  d'un  ordre  inférieur. 

11  semble  que  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  d'un  membre, 
os,  muscles,  tissus  ûbreux,  séreux,  cartilagineux,  aient  été  disposés  en  vue 
de  l'articulation  ;  tous,  en  effet  ont  pour  but  le  mouvement  et  la  locomotion, 
(kmt  le  siège  est  l'articulation,  et  qui,  sans  elle,  seraient  impossibles.  Aussi 
voyons-nous  ces  mêmes  éléments  s'amoindrir  et  s'atrophier,  quelques-uns 
même  disparaître  complètement,  lorsqu'une  cause  quelconque  vient  à  suppri- 
mer l'articulation  pour  laquelle  ils  semblent  créés. 

De  ces  considérations  anatomiques  découle  cette  conséquence  pathologique, 
à  savoir,  que  les  maladies  des  extrémités  articulaires  des  os,  ou  de  la  syno- 
viale, ne  ressemblent  que  de  loin  aux  affections  des  systèmes  osseux  et  séreux, 
car  elles  se  compliquent  bient6t  les  unes  les  autres,  envahissent  toute  l'éten- 
due de  l'articulation,  et  prennent  alors  des  caractères  particuliers  qui  en  font 
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non  plus  seulement  de  simples  ostéites  ou  de  simples  inflammations  séreuses, 
mais  des  maladies  complexes  ayant  des  symptômes  différents  et  une  marchi 
difl'érenle.  Toutefois,  ce  n'est  pas  seulement  parce  que  les  ostéites  se  compfi* 
quent  de  synovite,  et  réciproquement,  que  les  affections  articulaires  ont  utc 
physionomie  particulière,  un  cachet  spécial;  c'est  encore  et  surtout  parcequt 
les  mouvements  continuels  auxquels  ces  organes  sont  soumis  enveniment  el 
dénaturent  Fallération  primitive,  d'où  j'ai  déduit  cette  conséquence  pratique, 
que  la  première  condition  pour  guérir  les  maladies  articulaires  était  de  \m 
ramener  à  l'état  simple,  de  les  débarrasser  de  cette  complication  en  les  inh 
mobilisant. 

Les  divers  tissus  élémentaires  qui  entrent  dans  la  composition  des  artics^ 
lations  y  sont  tellement  amalgamés,  qu'on  me  passe  l'expression,  qu'il  sd 
bien  difficile  que  l'un  d'eux  soit  longtemps  malade  sans  que  les  autres  parm 
ripent  plus  ou  moins  à  l'affection  primitive;  ils  sont  en  quelques  sorte  soF 
(lairos.  C'est  ainsi  que  les  inflammations  de  la  synoviale  se  propagent 
(issus  sous-synoviaux,  flbreux  et  autres,  el  surtout  aux  extrémités  osseï 
par  l'intermédiaire  du  périoste  qu'elles  recouvrent  immédiatement,  de  m( 
que  l'on  voit  des  ostéites  déterminer,  dans  les  parties  molles  qui  les  avoii 
nent,  mais  principalement  dans  les  synoviales,  des  inflammations  qui^ 
raison  des  différences  de  susceptibilité  el  de  vascularisation,  y  marchent 
vent  d'un  pas  plus  rapide  que  dans  le  tissu  où  elles  avaient  pris  naissant 
C'est  de  cette  tendance  incessante  de  l'inflammation  à  se  généraliser  à  toi 
la  jointure  que  résulte,  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  un  certain  degré 
quels  que  soient  d'ailleurs  l'origine  et  le  siège  primitif  du  mal,  cette  siroi 
tude  de  symptômes,  qui  n'a  pas  peu  contribué  à  embrouiller  ce  point  déjà 
obscur  de  pathologie. 

Il  importe  toutefois  de  se  rappeler  que  ces  diflérents  tissus  ne  jouissent 
tous  au  même  degré  de  ces  propriétés  qui  les  rendent  aptes  à  contracter 
phénomènes  inflammatoires,  sans  quoi  l'on    s'exposerait  à  retomber  dai 
4'étal  d'incertitude  si  heureusement  dissipé  par  les  progrès  de  l'histoh 
j'ai  suffisamment  insisté  sur  ces  divers  points,  dans  les  chapitres  qui  pi 
dent,  pour  qu'il  me  soit  permis  de  n'y  plus  revenir. 

Les  articulations  sont,  en  général,  accessibles   au  sens  du  toucher,  mais 
en  est  quelques-unes  qui,  sous  ce  rapport,  sont  plus  favorablement  situées, 
genou  par  exemple,  où  le  plus  petit  épanchement  de  liquide  peut  être  fadl 
ment  reconnu;  au  contraire  l'articulation  scapulo-humérale,  mais  surtout' 
du  fémur  avec  l'os  des  iles,  est  si  profondément  placée,  que  son  explorati< 
est  toujours,  sinon  impossible,. au  moins  très-difficile.  Aussi  le  diagnostic 
maladies  des  articulations  que  l'épaisseur  des  muscles  dérobe  à  Texamen 
il  généralement  beaucoup  plus  obscur  que  celui  des  autres  jointures 
îîuperficiellement  situées,  et  qui  ont  presque  toujours  un  des  points  de 
circonférence  pour  ainsi  dire  sous-cutané  et  par  conséquent  facile  à  expii 

Cette  dern  ière  circonstance  permet  d'y  pratiquer  plus  facilement  des  poi 
soit  pour  en  évacuer  les  liquides  anormalement  accumulés,  soit  pour  en  il 
ter  de  médicamenteux,  ponctions  et  injections  sur  l'utilité  desquelles  la 
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encore  décidé  en  dernier  ressort.  Je  dirai,  cependant,  que  s*il  est  un 
uis  à  la  science,  c*est  leur  innocuité,  résultat  qu*on  était  loin  de  soup- 
afanl  les  expériences  de  Velpeau  et  Bonnet  (de  Lyon).  J  ai  inoi-nièine 
plusitMirs  fois  de  la  teinture  d'iode  dans  d  anciennes  hydarthroses, 
lins  à  toutes  sortes  de  traitements,  et  si  je  neii  ai  pas  toujours  obtenu 
^  je  désirais,  au  moins  ai-je  acquis  cette  conviction  qu'on  s*élait 
«pfx.igéré  théoriquement  les  dangers  de  ce  moyen  thérapeutique. 
I  Tient  tloiic  que  les  plaies  accidentelles  des  articulations,  aussi  bien 
par  instruments  piquants  que  celles  qui  ouvrent  largement  la  cavité 
lire,  sont  si  souvent  suivies  d'accidents   formidables  et  quelquefois 
?0:i  a  pensé  que  ces  différences  tenaient  à  ce  que,  dans  les  ponctions 
)r  le  rhirurgien,  la  pénétration  de  Tair  n'avait  pas  lieu,  tandis  que 
<  pl;iîes  accidentelles  il  en  entrait  toujours  une  certaine  quantité.  lA 
i^  la  véritable  cause:  j*ai  vu  souvent,  à  la  suite  des  ponctions  articu- 
e  liquide  évacué  être  rem|)lacé  par  une  quantité  notiible  d'air  que  l'on 
roii>later  par  la  percussion,  et  je  ne  crois  pas  que  jamais,  dans  aucune 
liciilaire  suivie  d'accidents  graves,  il  ait   été  possible   d'en  trouver 
(ue  chez  une  jeune  fdle  de  mon  service,  à  laquelle  j'avais  ponctionné 
!artlirose  du  genou.  L'aide  qui  devait  pousser  l'injection  ayant  négligé 
er  la  seringue  d'air,  il  en  avait  été  projeté  dans  la  cavité  articulaire 
nlité  si  considérable,  que  le  cul-<le-sac  synovial  était  réellement  dis- 
»innie  un  tendon  :  malgré  cela,  il  n'y  eut  pas  le  plus  petit  phénomène 
ion,  et  la  jeune  fille  sortait  de  l'hôpital  parfaitement  guérie  trois 
>  après. 

-«•*•,  comme  on  l'a  prétendu,  parce  qu'alors  il  y  a  eu  seulement  accès^ 
irruifitioH  du  fluide  atmosphérique,  que  ces  ponctions  ne  sont  pas 
ra«*«*id(*nts ?  c'est  là  sans  doute  une  des  raisons;  mais  il  y  en  a  d'au- 
tre, et  la  principale,  selon  moi,  c'est  que  les  individus  dont  l'ar- 
ri  f-Nt  accidentellement  ouverte,  ignorant  les  dangers  qu'ils  courent, 
le  ganter  le  repos  continuent  à  agir,  d'où  résulte  une  irritation  des 
'  la  plaie  cutanée,  qui  se  propage,  en  suivant  le  trajet  de  l'instrument, 
la  synoviale.  Le  chirurgien,  au  contraire,  lorsqu'il  pratique  la  ponc- 
;i-<i'uli*nienl  réunit  innnédiatement  les  bords  de  l'incision,  mais  encore 
je  le  membre  au  repos  le  plus  absolu,  et  dans  le  cas  où  il  ne  peut 
lu  maLide  une  parfaite  immobilité,  il  doit  redouter  les  mêmes  acci- 
le  dans  les  plaies  articulaires  accidentelles.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu 
malade  auquel  Velpeau  avait  extrait  un  corps  étranger  articulaire  du 
ir  la  méthode  sous-cutanée;  la  nuit  qui  suivit  l'opération,  il  avait  par- 
sdie  pour  recueillir  l'urine  de  ses  voisins,  avec  laquelle,  d'après  des 
EauTf*s,  il  arrosa  sou  pansement.  Ce  mode  de  transmission  inflamma- 
proche  en  proche  ne  diffère  pas  de  celui  qu'on  observe  quelquefois  à 
de  ropération  de  l'hydrocèle,  et  sur  lequel  A.  Bérard  avait  attiré  l'at- 
d»  chirurgiens. 

encore  une  autre  remarque  qui  n'a  pas  été  présentée,  que  je  sache, 
Tesl  pas  sans  importance.  A  Tétat  normal  et  dans  le  jeu  r^ulier  des 
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fonctions,  les  parois  articulaires  sont  appliquées  exactement  sur  les  os  par  U 
pression  atmosphérique,  en  sorte  que  le  réseau  vasculaire  sous-synovial  en  cet 
état  de  compression  permanente  ne  peut  contenir  que  très-peu  de  sang  :  mais, 
que  par  suite  d'une  communication  avec  Tatmosphëre,  cette  disposition  vienne 
à  cesser,  le  sanfç  va  se  précipiter  dans  les  voies  qui  lui  sont  ouvertes,  appor- 
tant aux  surfaces  articulaires  les  éléments  indispensables  de  toute  inflamma- 
tion. S'il  n'est  entré  que  peu  d'air,  et  qu'il  ne  puisse  plus  s'en  introduire,  si, 
d'ailleurs,  Tarticulation  est  maintenue  immobile,  et  si,  surtout,  le  trajet  de  li 
plaie  n'est  pas  imté,  les  conditions  physiques  premières  restant  à  peu  près 
les  mômes,  les  phénomènes  inflammatoires  pourront  ne  pas  se  déclarer;  mais 
dans  les  conditions  opposées,  des  accidents  d'autant  plus  terribles  se  dévelop- 
peront que  les  surfaces  vasculaires  seront  plus  étendues. 

Les  conséquences  pratiques  qu'il  faut  tirer  de  ces  considérations,  Vest  qiril 
importe  avant  tout  :  i**  de  mettre  le  membre  diins  l'immobilité  la  plus  absolue; 
2**  (le  préserver  l'orifice  cutané  de  la  plaie  de  tout  contact  irritant;  3*  d'empê- 
cher au  plus  vite  l'accès  continu  de  l'air  dans  la  cavité  synoviale. 

Toutes  les  articulations,  même  celles  qui  paraissent  le  plus  immobiles, 
peuvent,  selon  les  remarques  de  Chaussier,  exécuter  de  légers  glissements; 
sans  cela,  elles  n'auraient  aucune  raison  d'être.  Aux  membres  supérieurs  et 
inférieurs,  elles  sont  douées  d'une  telle  mobilité,  et  sont  tellement  solidaires, 
qu'il  n'est  possible  de  remuer  un  doigt  ou  un  orteil  sans  que  toutes  partici- 
pent au  mouvement.  On  peut  vérifier  la  réalité  de  cette  remarque  sur  les 
sujets  atteints  de  ces  arthrites  aiguës  ou  chroniques,  qui  donnent  lieu  à  des 
douleurs  téréhrantes  et  atroces,  dont  nulles  autres  n'approchent.  Le  poids  de 
la  couverture,  le  moindre  ébranlement  du  lit,  arrachent  des  cris  perçants  aux 
malades,  qui  n'osent  se  livrer  au  sommeil  de  crainte  de  mouvements  involon- 
taires. Pour  calmer  ces  soufl'ranccs  on  a  en  vain  eu  recours  à  tous  les  narco- 
tiques :  une  seule  chose  les  soulage,  c'est  l'innnobilité  absolue  du  membre 
malade.  Mais  comment  l'obtenir?  Toutes  les  gouttières  et  autres  appareils 
plus  ou  moins  inamovibles  sont  impuissants,  p<ircc  qu'ils  laissent  toujoursaux 
surfaces  articulaires  la  possibilité  de  quelques  glissements,  et  j'ai  dit  que, 
quelque  légers  qu'ils  fussent,  ils  réveillaient  les  souffrances.  C'est  alors  que  le 
bandage  inamovible  solidifié  rend  de  précieux  services  :  lui  seul  en  se  mou- 
lant exactement  sur  la  forme  du  membre,  qu'il  emboîte  et  dont  il  forme  une 
seule  pièce,  peut  procurer  ce  soulagement  tant  désiré,  et  encore  faut-il  toujours 
immobiliser  les  articulations  supérieure  et  inférieure  à  celle  qui  est  le  siège 
du  mal,  si  l'on  veut  obtenir  un  résultat  complètement  satisfaisant  (1). 

Dans  les  cas  de  fractures  articulaires,  c'est  encore  à  cette  malencontreuse 
mobilité  que  le  chirurgien  doit  chercher  à  parer,  et  les  recherches  de  Bonnet 
et  de  Alph.  Guérin  (2)  ont  démontré  que  dans  les  fractures  de  Tcxtrémité 
supérieure  de  l'humérus  et  du  fémur,  comme  dans  celles  de  la  clavicule,  ce 
n'éliiit  point  tant  à  l'absence  de  nutrition  du  fragment  supérieur  qu'il  fallait 

(1)  A.  Uichct,  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches.  —  Acadétnie  det  science»,  t.  XVU. 

(2)  Archives  de  médecine,  1815,  i'  série,  t.  VIII.  —A.  Guérin,  Traitement  des  fractures 
qui  se  consolident  d^une  manière  vicieuse,  p.  <i(M51. 


DES  ARTICULATIONS.  135 

atfnbufr  la  non-consolidation,  qu'à  la  mobilité  continuelle  que  roinmuni- 
«}iuient  à  ce  fragment  les  mouvements  du  tronc  auquel  il  reste  attaché  par 
h  liens  articulaires  ou  les  attaches  musculaires.  C'est  pour  remédiiîr,  auLint 
^  possible,  à  cet  inconvénient,  que  le  chirurgien  de  Lyon  a  imaginé,  dans 
ir«{nctares  du  col  fémoral,  d'immobiliser  le  tronc,  en  même  temps  que  les 
fuitakts^  à  Taide  d*un  appareil  qui  emboîte  le  malade  depuis  les  pieds 
jufi'as-dessous  des  aisselles. 

Mû»  cette  immobilité,  qu'on  a  tant  de  peine  à  obtenir,  devient  quelquefois 
flk-mime  la  source  d'altérations  graves  et  sérieuses,  si  elle  se  prolonge  trop 
U^temps  :  le  but  physiologique,  en  vertu  duquel  existent  les  articulations^ 
ftaal  supriméy  elles  disparaissent  comme  organe  du  mouvement  ;  on  voit  alors 
Ir»  rartîlages  devenus  inutiles  s'absorber,  des  adhérences  s'établir  entre  les 
nrfaces  synoviales,  aussi  bien  qu'entre  les  os,  et  Tankylose  s'établir  définiti- 
muent.  Je  ne  fais  que  signaler  ici  les  conséquences  de  cette  mobilité  pro- 
bu^  :  on  trouvera  dans  le  Traité  des  fractures  de  Malgaigne  (1)  tous  les 
dfiaib  que  réclame  cette  importante  question. 

Lk  extrémités  s|K>ngieuses  des  os  qui  constituent  les  articulations  présen- 
tent des  configurations  diverses,  qui  ont  fourni  aux  auteurs  d'anatomie  des- 
oiptive  les  bases  de  leurs  classifications,  que  je  dois  supposer  connues.  Si  les 
brges  surfaces  qu'elles  présentent  assurent  les  mouvements,  il  faut  conve- 
nir aussi  qu'elles  prédisposent  singulièrement  aux  fractures  et  aux  luxations, 
^•que,  cependant,  ces  dernières  aient  plus  ordinairement  lieu  p<ir  suite  de 
cMses  indirectes. 

Elles  sont  à  l'état  normal  toujours  très-exactement  appliquées  l'une  contre 
l'iirtre,  et  il  est  diflQcile  de  les  séparer,  même  d'un  millimètre.  Les  articula- 
tions de  la  phalange  avec  la  tète  du  métacarpien,  celle  de  l'humérus  avec 
IVimoplate,  sont  les  seules  peut-être  qui  fassent  exception.  Lorsque  les  muscles 
■^  contractent,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  pour  les  doigts  en  répétant  sur 
VH-même  rexpérience,  il  est  impossible  d'obtenir  le  plus  léger  écartement  ; 
mis  dès  que  la  puissance  musculaire  a  cessé  d'agir,  on  voit  se  prononcer  au 
nveaa  de  Finterligne  articulaire  un  enfoncement  déterminé  par  la  pression 
atmosphérique  qui  pousse  les  parties  molles  entre  les  surfaces  osseuses  sé- 
parées. Malgaigne  conseille  d'user  de  ce  moyen  pour  s'assurer  de  l'articulation 
d*y  plonger  le  bistouri  ;  mais  ce  précepte,  utile  à  l'amphithéâtre,  ne 
que  bien  rarement  son  application  dans  la  pratique  où  Ton  n'ampute 
juDaÎ5  que  dans  des  conditions  pathologiques  qui  ne  permettent  pas  de  l'ap- 
pliquer. Dans  la  paralysie  du  deltoïde,  on  peut  voir  l'humérus  séparé  de  l'omo- 
fble  par  un  enfoncement  analogue. 

ijtci  démontre  combien  est  grande  l'influence  de  la  contractilité  musculaire, 
ci  de  quel  intérêt  il  est,  pour  le  chirurgien  qui  veut  réduire  une  luxation,  de 
b  fnire  cesser.  Sous  ce  rapport  la  découverte  des  anei^thésiques  a  rendu  un 
lanenise  service,  et  J'ai  cherché  à  démontrer  dans  un  Mémoire  lu  à  la  Société 
éÊ  cbiruipey  en  septembre  1852 (2),  que,  cet  obstacle  supprimé,  plus  rien  ne 

Iti  Trmté  en  frêctures  et  luxations,  t.  I.  Paris,  181)0. 
<î)  Memimres  de  te  Société  de  chirurgie,  t  III,  p.  i45. 
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s^opposait  21  In  rentrée  de  l'os  déplacé,  surtout  lorsqu'on  mettait  en  usage  le 
procédé  que  j'ai  apfielé  procédé  du  refoulement,  et  qui  consiste  à  agir  directe- 
ment et  par  des  pressions  répétées  sur  Tos  luxé,  an  lieu  de  chercher  la  réduc- 
tion par  des  tractions  indirectes.  Dans  les  luxations  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'humérus  ou  du  fémur  avec  fracture  de  l'os  très-près  de  sa  tète,  ce  procédé 
est  le  seul  qui  puisse  être  appliqué  avec  chance  de  succès,  et  malgré  l'épais- 
seur des  masses  musculaires  et  la  brièveté  du  fragment,  j'ai  pu,  dans  deni 
cas  de  luxation  de  l'épaule,  compliquée  de  fracture  du  col  humerai,  ramener 
la  tête  dans  sa  cavité  et  remédier  efficacement  à  une  afTeclion  contre  laquelle 
avaient  échoué  jusqu'ici  tous  les  efforts  de  l'art. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu'on  réussira  toujours  par  ce  procédé  ; 
pour  mon  compte,  j'ai  déjà  échoué  une  fois  dans  un  cas  où  la  luxation,  il  est 
vi-ai,  datait  de  treize  jours,  et  plus  récemment  (juin  1858)  Robert  a  entre- 
tenu la  Société  de  chirurgie  d'un  fait  où  tous  ses  efforts  réunis  à  ceux  de 
Huguier,  étaient  restés  complètement  infructueux.  Il  est  vrai  que  dans  ce 
cas  l'énorme  gonflement  qui  s'était  emparé  de  l'articulation  mettait  obstacle  à  : 
la  réduction,  et  rendait  même  le  diagnostic  assez  incertain  pour  que  Hugm'er 
ait  cru  devoir  exprimer  des  doutes  touchant  la  réalité  d'une  fracture  de  l'hu- 
mérus, et  admettre  même  comme  plus  probable  une  fracture  du  col  de 
l'omoplate. 

Mais  si  les  muscles,  par  la  contractilité  inhérente  à  leurs  fibres,  assujettis- 
sent les  surfaces  articulaires,  il  faut  reconnaître  que  ce  n'est  qu'accessoirement, 
et  comme  auxiliaires,  ce  rôle  étant  phis  particulièrement  dévolu  aux  ligaments 
qui  les  maintiennent  passivement  appliquées  ;  c'est  à  eux  que  quelques  articu- 
lations, les  arthrodies  par  exemple,  doivent  exclusivement  la  solidité  dont 
elles  jouissent.  Quelques-unes,  celles  du  métatarse  pas  exemple,  sont  si  ser-  . 
rées,  qu'on  éprouve  les  plus  grandes  difficultés,  alors  même  qu'on  a  détruit 
tout  l'appareil  ligamenteux  extérieur,  à  y  faire  pénétrer  la  pointe  du  couteau 
ou  du  bistouri.  Elles  possèdent,  en  effet,  un  luxe  de  liens  fibreux  extra- et 
intra-articulaires  dont  la  connaissance  précise  est  indispensable  à  l'opérateur. 
II  faut  alors  porler  l'instrument  tranchant  entre  les  surfaces  articulaires  elles- 
mêmes,  perpendiculairement  k  la  direction  connue  de  ces  ligaments  iuter- 
osseux,  comme  le  disait  Lisfranc,  pour  détacher  leurs  insertions. 

Pour  les  autres  articulations,  ginglymes  ou  éiiarthroses,  il  n'est  pas  néces- 
saire de  tomber  d'une  manière  précise  dans  l'interligne  articulaire,  les  atta- 
ches fibreuses  qui  les  assujettissent  ayant  leurs  insertions  dans  des  points  asseï 
éloignés  de  cet  interligne.  C'est  ce  que  Lisfranc  exprimait  d'une  manière  si 
pittoresque  en  disant  que  rarticulation  qui  offre  1  de  surface  à  Vanatomiste, 
en  présente  au  moins  4  à  ropératcur  (1).  Grâce  à  celte  disposition,  il  sufïit 
de  promener  la  pointe  du  couteau  dans  la  direction  présumée  de  l'articulation 
pour  arriver  à  ouvrir  la  cavité  articulaire  dans  un  de  ces  points,  ce  que  Ton  ^ 
reconnaît  à  l'issue  de  la  synovie,  à  la  blancheur  et  à  l'état  lisse  des  surfaces  , 
synoviales. 

(1)  Maljîaigne,  Analomie  chirurgicale^  t.  ï,  p   158. 
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Li^  o>  |)rês(*nleiil  habituellement  des  inégalités  plus  ou  moins  appréciables 
i  IVoJruit  où  s*altachent  les  ligaments  ;  c'est  là  un  point  de  repère  précieux 
Idnquon  ne  peut  reconnaître  directement  Tinterligne  articulaire,  car  il  suffit 
•tf  se  porter  à  quelques  millimètres  au-dessus  ou  au-dessous  de  ces  indices 
ditt^be  Vàçaiiieiiteuse  pour  être  certain  de  tomber  dans  Farticle.  En  faisant 
l'hbltfirf  dr  iliaque  articulation,  je  noterai  avec  soin  ces  particularités. 

Si  rri  appareil   li{:amenteux  est  pour  le  chirurgien  la  source  de  diflicultés, 
iImI  iJ  panieiil   irailleurs  toujours  à  se  jouer  par  Texorcice  cadavérique,  en 
mufht  il  s'oppose  à  la  fréquence  des  luxations,  qui  sont  d'autant  plus  rares 
fill  ^  plus  coin plei.  Quelle  difTérence  de  fréquence  entre  les  luxations  des 
«tkrtiiùVs  si  serrées  du  pied  et  de  la  main,  par  exemple,  et  celle  de  Tarticula- 
lin  <apulo-liuinérale  !  Aussi  et  comme  conséquence  naturelle,  ces  dernières, 
p  aVii<:eul  pour  se  produire  que  de  médiocres  violences,  sont-elles  moins, 
pir»  tjue  celles  i\u  genou  ou  de  la  hanche,  qui  ne  s'effectuent  jamais  que 
fHsi'iofluence  d'un  déploiement  de  forces  considérables. 
Lr»  lij;4inents«  comme  le  tissu  fibreux  dont  ils  constituent  une  variété^ 
rèdlfm  à  rextension  brusque,  mais  finissent  par  s'allonger  lorsque  les  forces 
filr»  sollicitent  agissent  d'une  manière  continue;  c'est  ce  que  Ton  observe 
^l'bdarthrose,  lorsque  le  liquide  épanché  s'accumule  en  grande  quantité 
(tnet  longtemps  à  disparaître  :  on  peut  voir  alors  les  articulations  les  plus 
tfr«ih>,  celle  du  genou  par  exemple,  permettre  des  mouvements  de  latéralité 
iiaptlement  impossibles  à  l'état  normal.  Or,  comme  le  tjssu  fibreux  ne  jouit 
|K4*une  rêtractilité  physiologique  très-médiocre,  les  extrémités  osseuses 
Htnl  toujours  vacillantes  même  après  la  résorption  du  liquide,  ce  qui  nuit 
ncouu  à  la  solidité  de  *'aiiiculation  et  rend  la  marche  mal  assurée  ;  c'est  ce 
oafQ^agê  sans  doute  les  chinirgiens  que  j'ai  cités  précédemment  à  tenter 
taiv  radicale  de  l'hydarthrose  chronique  par  les  injections  iodées. 
Bonnet,  qui  a  étudié  à  l'aide  d'injections  forcées  sur  le  cadavre  les  différents 
tb  4|ui  résultent  de  l'accumulation  des  liquides  dans  les  articulations,  sem- 
r  admettre  toutefois  que  les  ligaments  peuvent  s'allonger  brusquement  et 
tuifttent  tout  de  suite  un  certain  degré  d'écartement  entre  les  surfaces 
tîcul.iires  ;  cVst  au  nioms  ce  qui  semble  résulter  de  ses  expériences.  Après 
«jïr  di>ti*ndu  la  capsule  articuliiire  au  moyen  d'un  liquide  poussé  avec  force 
ir  ane  ouverture  pratiquée  à  l'un  des  os  qui  forment  les  extrémités  articu- 
irt*^  il  a  TU  qu*au  fur  et  à  mesure  que  l'injection  pénétrait,  les  os  se  plaçaient 
ia«  une  position  fixe  qu'il  a  reconnue  être  celle  où  la  cavité  articulaire  est  le 
^spacieuse.  Il  a  noté  en  outre  que  les  surfaces  osseuses  cessent  alors  d'être 
•  cwQiacty  que  le  liquide  qui  s'interpose  entre  elles  détermine  un  éc.irtement 
"«rfttt,  pouvant  aller  jusqu'à  5  ou  6  millimètres,  et  qu'enfin  la  capsule  arti- 
nÉire  ainsi  distendue  prend  une  forme  globuleuse  ou  nniltilobulée. 

Ucbirurgicn  de  Lyon  a  voulu  tirer  de  ces  expériences  ingénieuses  des 
oitafoeoces  que  la  pratique  ne  saurait  admettre,  avant  d'avoir  recherché  si 
l^méitions  dans  lesquelles  il  s'est  placé  sont  identiques  avec  celles  que  l'on 
^rnt  pendant  la  vie  ;  or,  il  me  semble  qu'elles  sont  toutes  différentes.  En 
^•.  K  é|ianchements  articulaires  ne  se  font  jamais  qae  d'une  manière  lente 
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ei  ne  disloiulent  pas  la  caviUi  synoviale  nii  degré  obtenu  par  Bonnet  dans  tes 
<»xpériencrs,  et  de  plus  il  est  une  résistance  qui  n*existe  point  sur  le  cadarre, 
<Tlle  des  muscles,  dont  il  n'a  pas  assez  tenu  compte,  et  dont  j'ai  démontré 
toute  la  puissance  par  une  expérience  facile  à  répéter.  Enfîn  les  capsules  arli- 
rulaires  sont  soutenues  sur  le  vivant,  non-seulenu'nt  par  les  masses  charnues 
nnisculaires,  mais  encore  par  les  aponévroses  tendues  par  elles,  de  telle  sorte 
qu'il  n*est  possible  d'admettre  dans  les  épancliements  articulaires  aigus  ni 
cet  écartement  des  os  pouvant  aller  jusqu'à  6  millimétrés,  ni  cette  distcnsioi 
de  la  capsule  qu'on  n'observe  pendant  la  vie  que  dans  les  c^is  exceptionnels  oq 
dans  des  bydarthroses  très-anciennes,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment. 

Reste  donc  cette  proposition  (jue,  dans  les  injectiom  forcées  les  os  éFwm 
articulation  prennent  pour  position  fixe  celle  où  la  cavité  articulaire  est  k 
plus  spacieuse  ;  celle-là  est  inattaquable.  Les  chirurgiens  de  tous  les  tenpi 
avaient  noté  d'ailleurs  que  dans  les  bydropisies  articulaires  considérables  iei 
malades  prennent  instinctivement  une  position  toujours  la  même  pour  ch'aqne 
articulation,  et  Ton  en  avait  conclu  qu'elle  était  la  plus  favorable  pour  rang- 
mentation  de  la  capacité  articulaire,  d'autant  mieux  que  les  souffrances  oect- 
sionnées  par  la  distension  du  litpiide  en  pjiraissaient  diminuées.  Hais  ce  n'était 
là  qu'une  présomption  que  les  expériences  de  Bonnet  ont  changée  en  certitude. 

La  conséquence  pratique  (|ui  en  découle,  c'est  qu'il  faut  toujours  mettre  les 
articulations  malades  dans  la  |H)sition  fixe  que  leur  donnent,  sur  le  cadavre, 
les  injections  forcées  ;  pour  les  ginglymes,  d'une  manière  générale  on  peot 
dire  que  c'est  la  den)i-flexion,  ou  mieux  cette  position  intermédiaire  à  laflexira 
et  à  l'extension  extrêmes,  tandis  que  pour  les  énarthroses  c'est  la  flexioi 
légère  combinée  avec  Tadduction.  Os  résultats  s'accordent  d'ailleurs  parfai- 
tement avec  ceux  que  Malgaigne,  fondé  uniquement  sur  l'anatomie,  avait 
depuis  longtemps  cherché  à  faire  prévaloir,  à  savoir  que  dans  les  ginglyroes 
angulaires  parfaits,  c'est  dans  la  demi-flexion  que  les  ligaments  latéraux  sont 
le  plus  relâchés  et  permettent  quelques  mouvements  de  latéralité,  contraire- 
ment à  l'opinion  de  Blandin  et  Dupuylren,  qui  pensaient  que  ce  relâchement 
^.tait  d'autant  plus  considérable  que  la  flexion  était  plus  complète. 

L'accumulation  lente  d'un  liquide,  même  dans  les  articulations  gin- 
glymoldales,  peut  déterminer,  mais  à  la  longue,  la  distension  des  ligaments 
et  l'écartement  des  surfaces  articulaires,  et  produire  un  déplacement  complet 
^le  la  tête  de  l'os  dans  les  énarthroses.  La  théorie  de  la  luxation  spontanée  du 
fénuir  de  J.-L.  Petit  repose  entièrement  sur  cette  idée,  el  malgré  les  raisonne- 
ments de  Boyer,  elle  doit  être  regardée  aujourd'hui  comme  un  fait  mis  hon 
<le  doute  par  les  observations  de  Sauvage  (de  Caen)  (1)  et  Parise,  professeur 
à  l'école  de  médecine  de  Lille  (2). 

J'ai  dit  (jue  dans  toute  articulation  à  l'état  normal  il  existe  une  tendance 
manifesle  au  vide.  Cette  disposition  n'est  nulle  part  aussi  marquée  que  dans 
la  jointure  coxo-fémorale,  et  lorsqu'on  en  pratique  la  désarticulation,  au  mo- 


(1)  Archivfx  de  médecine,  novombro  183r> 

(2)  !bid.,  mai  18i2  cl  jiiillot  IBiU. 
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iwot  OÙ  1  on  incise  le  bourrelet  cotyloldien  et  où  Ton  fait  effort  pour  séparer 

le  ffoiiir,  on  peut  entendre  un  sifflement  analogue  à  celui  qui  se  produit  quand 

fair  entre  sous  le  récipient  de  la  machine  pneumatique  ;  à  Tinstant  même  la 

lltediféoiur  sort  de  la  cavité  dans  laquelle  la  retenait  la  pression  atmosphé- 

fifir.  Ueipérience  si  connue  de  Weber  a  mis  ce  fait  dans  toute  son  évidence. 

Ob  s'fit  alors  demandé  si  dans  les  cas  de  fistules  articulaires  communiquant 

HCC  fcilérieur,  Feutrée  du  fluide  atmosphérique  dans  la  jointure  ne  pouvait 

psûforiser  ces  déplacements  dits  luxation  spontanée  en  supprimant  cette 

«Mdflioa  physique  de  la  tendance  au  vide.  Nul  doute  que  dans  certains  cas 

ttiiÈÊ  soit  possible,  mais  j*ai,  quant  à  moi,  de  la  peine  à  admettre  qu'il  en 

stà  toojours  ainsi,  car  les  trajets  fistuleux  sont  quelquefois  tellement  tortueux, 

fill  est  bien  diffîcile  que  Tair  puisse  s*y  introduire  et  surtout  pénétrer  jusque 

itts  la  cavité  articulaire. 

Les  articulations  correspondent  en  général  à  cette  partie  du  membre  ou  les 
■■sdfs  dégénèrent  en  tendons  et  eu  aponévroses  d'insertion,  de  telle  sorte 
ficelles  sont  enveloppées  et  recouvertes  surtout  par  des  tissus  fibreux  :  telles 
Ml  celles  du  poignet,  du  cou-de-pied,  des  doigts,  des  orteils,  les  métacarpo- 
tf  aélatarso-phalangiennes.  Aussi  est-il  diffîcile,  lorsqu'on  en  pratique  la  dés- 
«timlation ,  de  trouver  autour  d'elle  des  lambeaux  épais  pour  recouvrir  les 
«Cues  articulaires.  Pour  quelques-unes  d'entre  elles  cela  n'a  aucun  inconvé- 
■ent,  mais  pour  d'autres,  la  radio-carpienne,  par  exemple,  et  la  tibio-tar- 
«Bue,  on  ne  peut  nier  que  ce  ne  soient  là  des  conditions  défavorables,  d'au- 
M  mieux  que  la  saillie  considérable  des  extrémités  osseuses  et  la  présence 
Açpines  synoviales  qui  restent  béantes  et  prêtes  à  suppurer  ou  à  recevoir  le 
fv  formé  dans  la  plaie  augmentent  encore  les  diffîcultés.  Telles  sont  sans 
éHiteles  raisons  qui  ont  fait  délaisser  par  les  chirurgiens  les  désarticulations 
4i  poignet  et  du  cou-de-pied.  Les  articulations  du  coude,  du  genou,  tarso- 
■rtatarsiennesetcarpo-métacarpiennes  sont  déjà  beaucoup  plus  favorablement 
é^^osées;  elles  présentent,  sur  un  de  leurs  côtés  au  moins,  des  muscles  dans 
lesquels  on  peut  trouver  des  lambeaux  très-suffîsants  pour  protéger  la  peau 
«ODlre  les  saillies  osseuses.  Hais  c'est  à  l'épaule  que  se  trouvent  réunies  les 
plus  heureuses  conditions;  à  toute  la  circonférence,  en  effet,  on  trouve  des 
«  musculaires  qui  se  prêtent  admirablement  à  la  confection  des  lam- 
:.  Ce  sont  là  des  considérations  anatomiques  que  le  chiinirgien  ne  doit 
fÊ§  ignorer,  et  si  les  opérations  dans  Tarticulation  scapulo-humérale  sont  si 
suivies  de  bons  résultats,  c'est  non-seulement  parce  qu'on  peut  trouver 
les  parties  molles  qui  l'entourent  des  lambeaux  épais  et  bien  nourris, 
encore  parce  qu'il  n'y  a  que  très-peu  de  tissus  fibreux,  et  surtout  une 
Irn^tite  surface  osseuse,  plane  ou  presque  plane,  qui  ne  gêne  ni  par  sa 
«ilif  ni  par  son  volume. 

La  présence  des  gaines  fibro-synoviales  dans  le  voisinage  des  articulations 

^Ht  engager  à  se  mettre  en  garde  contre  une  erreur  de  diagnostic  possible, 

iK  gaines  fournissant,  comme  les  cavités  articidaires,  un  liquide  fîlant  et 

^Mtneux  qu'on  peut  rencontrer  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité, 

«t  iwtndre  pour  la  synovie  provenant  d'une  plaie  pénétrante  de  l'articulation. 
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Les  articulations  reçoivent  des  vaisseaux  et  nerfs  très-nombreux,  et  le  plus 
souvent  très-volumineux,  désignés  sous  le  nom  d'artères  et  neifs  articulaires, 
ce  qui  témoignerait  au  besoin  d'une  vitalité  énergique,  si  la  violence  avec 
laquelle  elles  s'enflamment  et  les  douleurs  atroces  auxquelles  donnent  lieu 
leurs  afl*ections  ne  le  démontraient  suffisamment.  Dans  les  maladies  inflam* 
matoires  chroniques,  synovites  ou  ostéites,  on  voit  ces  vaisseaux  doubler  ei 
même  tripler  de  volume,  et  j'ai  fait  dessiner  plusieurs  dispositions  très-remar- 
quables qui  montrent  que  les  artères  articulaire^  du  genou  peuvent  acquérir 
alors  le  volume  de  la  temporale,  ce  qui  explique  Tactivilé  des  phénomènes 
morbides.  J'ai  pensé  que  dans  ce  cas  la  compression  bien  faite  pourrait  rendre 
de  grands  services  en  diminuant  graduellement  l'afflux  sanguin,  et  en  mode*  ; 
rant  par  conséquent  l'inflammation;  cette  compression  peut  se  faire  au  rooyea^ 
du  bandage  inamovible,  c'est  une  médication  qui  demande  à  être  surveillée  de 
près,  et  surtout  à  être  bien  exécutée. 

Il  serait  important  de  pouvoir  donner  une  règle  générale,  relativement  à  b^ 
position  qu'occupent  les  artères  des  membres  au  voisinage  des  articulatioQs; 
malheureusement  cela  est  impossible  ;  mais  en  faisant  l'histoire  de  chaque  ré* 
gion,  j'indiquerai  avec  soin  par  quel  côté  on  peut  pénétrer  dans  l'article  sans 
s'exposer  à  blesser  les  artères  principales.  ,<j 


§  VIII.  —  Système  musculaire. 

Tous  les  auteurs  qui  traitent  de  l'anatomie  humaine  divisent  le  système 
musculaire  en  deux  grandes  sections  :  Tune  qui  comprend  ce  que  l'on  nomme 
vulgairement  la  chair,  c'est-à-dire  les  masses  musculaires,  situées  pour  la 
plupart  à  l'extérieur,  et  qui  servent  à  la  locomotion  ;  l'autre,  qui  se  compose 
des  plans  charnus  plus  ou  moins  développés,  ordinairement  sous-jacents  aux 
muqueuses,  qui  tapissent  les  appareils  de  la  digestion,  de  la  respiration,  des 
sécrétions  et  de  la  génération. 

La  première  division  comprend  tous  les  muscles  que  Bichat  désignait  sous 
le  nom  de  muscles  delà  vie  animale  ou  volontaires,  et  la  deuxième  ceux  qu'il 
appelait  muscles  de  la  vie  organique  ou  involontaires.  Béclard  traite  des  uns 
sous  la  dénomination  de  muscles  extérieurs,  et  des  autres  sous  celle  de  musclet 
intérieurs. 

Ces  diverses  distinctions,  quoique  fautives  à  certains  égards,  donnent  ce- 
pendant une  idée  assez  nette  et  assez  exacte  des  différences  qui  séparent  les 
diverses  branches  du  système  musculaire,  et  sous  ce  rapport  elles  méritent 
d'être  conservées.  D'ailleurs  elles  répondent  à  une  structure  anatomique  diffé- 
rente. 

Les  muscles  de  la  vie  animale,  ou  muscles  à  fibres  striées,  sont  en  général 
pleins,  épais  et  charnus,  recouvrent  le  squelette  auquel  ils  se  fixent  toujours^ 
au  moins  par  une  de  leurs  extrémités,  et  forment  ce  vaste  ensemble  destiné  à 
mouvoir  les  membres,  le  tronc,  les  yeux,  la  langue,  l'oreille,  le  pharynx,  le 
larynx,  le  périnée,  etc.,  tandis  que  les  muscles  de  la  vie  organique  ou  à  fibres 
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Il>$»  se  composent  essentiellement  de  Tutérus,  de  fibres  charnues  tra- 
rbttifs,  de  celles  qui  meuvent  le  canal  intestinal,  la  vessie,  etc.,  et  aussi, 
dtt&bres  qui  forment  la  tunique  moyenne  des  artères,  de  celles  que  Ton  ren- 
tootresir  les  parois  veineuses  ou  lymphatiques,  sur  les  conduits  excréteurs 
et  jusque  dans  la  peau. 

i'  kt  muscles  de  la  vie  animale  ou  muscles  à  fibres  striées.  — 
K^oôlion  générale.  —  Envisagés. d^une  manière  générale,  les  muscles 
ofému^  ont  été  divisés  en  longs,  larges  et  courts,  en  peauciers  ou  cutanés^ 
fia  profonds. 

Les  muscler  longs  se  rencontrent  surtout  aux  membres,  où  ils  présentent 
fvIqKS  particularités  qui  doivent  attirer  Fattention  du  chirurgien.  Groupés 
ntoor  de  la  colonne  de  sustentation  osseuse,  ils  sont  d  autant  plus  épais  que 
fiiQ  se  rapproche  de  la  racine  de  chaque  section  des  membres,  tandis  qu'ils 
f'aaûncissent  et  s*effilent  en  gagnant  l'articulation  inférieure  ;  d'où  cette  con- 
Hd«ration  que,  dans  les  amputations,  les  lambeaux  sont  d'autant  mieux  fournis 
ènoscles,  que  la  section  en  est  pratiquée  plus  haut.  Inférieurement  les  fibres 
««culaires  font  place  aux  tendons,  aux  aponévroses,  dont  la  tendance  à  la 
npporation,  mais  aussi  à  l'agglutinalion,  est  bien  moindre.  Comme  exemple 
fr'ppint  de  ces  diverses  particularités,  il  faut  citer  Tavant-bras. 

Lis  muscles  des  membres  sont  superposés  et  forment  généralement  deux 
plu>  ou  couches  séparées  par  des  aponévroses  fortes  et  résistantes.  De  plus, 
(bque  muscle  est  isolé  de  son  congénère,  ainsi  que  je  l'ai  dit  en  faisant  l'his- 
Intp  des  aponévroses,  par  une  membrane  d'enveloppe  plus  ou  moins  pro- 
iMcée,  d'où  il  résulte  que  non-seulement  les  muscles  de  la  couche  superfi- 
npQp  peuvent  entrer  en  contraction  isolément  et  sans  entraîner  ceux  de  la 
cirarhe  profonde,  mais  encore  que  chaque  muscle  peut  agir  indépendamment 
iif  son  voisin.  Cette  superposition  et  cet  isolement  des  muscles  permettent 
msâ  de  comprendre  comment,  lorsqu'un  d'eux  est  séparé  par  im  instrument 
feiBchanl,  il  peut  se  rétracter  dans  sa  gaine  propre  sans  que  les  muscles  voi- 
ras, restés  intacts,  puissent  s'opposer  à  ce  mouvement  de  retrait. 

Les  muscles  superficiels  des  membres  sont  en  général  beaucoup  plus  longs 
^  les  muscles  profonds,  et  leurs  fibres  jouissent  d'une  puissance  de  contrac- 
lildé  beaucoup  plus  considérable;  aussi  sont-ils  regardés  comme  les  principaux 
a^ts  de  ia  déviation  et  du  déplacement  des  fragments  dans  les  fractures,  et 
c'est  contre  eux  qu'on  se  propose  de  lutter  par  la  position  demi-fléchie,  dont 
rcfScarité  n'est  rien  moins  que  démontrée. 

Les  muscles  profonds,  au  contraire,  couchés  sur  les  os  qu'ils  longent  et  ta- 
|iseot«  contractent  avec  eux  des  adhérences  plus  ou  moins  intimes,  qui  ten- 
éiti  plutôt  à  limiter  le  croisement  des  extrémités  fragmentaires. 

lUns  les  ampatations,  telles  qu'on  les  pratiquait  autrefois,  c'est-à-dire  en 
«npiDl  d'un  seul  coup  de  couteau  toutes  les  chairs  et  au  même  niveau  jusqu'à 
f«,  h  même  raison  faisait  que  les  muscles  superficiels,  se  trouvant  entraînés 
fkê  éBergîquement  que  les  profonds  vers  la  racine  du  membre,  le  moignon 
il  la  toraie  d'un  cône  au  sommet  duquel  se  trouvait  placé  l'os,  et  succès- 
m  remontant  vers  la  racine  du  membre,  la  couche  musculaire  pro- 
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fonde,  la  couche  superiicielle^  et  enfin  la  peau,  entraînée  par  ses  adliérencei 
avec  eux  et  par  sa  rétractilité  propre. 

C'est  pour  obvier  à  ces  inconvénients  très-graves  et  très-réels  qu*Alansoa 
et  Louis  ont  proposé  leurs  divers  procédés  opératoires,  qui  se  résument  toiii 
en  celui  dit  de  la  quadruple  incision.  Ce  procédé  consiste  :  à  couper  d'abonj 
la  peau  seulement,  et  à  la  laisser  se  rétracter,  en  y  aidant  même  par  le  déta- 
chement de  ses  adhérences  à  laponévrose  ou  par  sa  dissection  en  manchette; 
puis  les  muscles  superficiels  au  niveau  de  la  peau  rétractée  ;  puis  les  musclefi 
profonds  au  niveau  des  superficiels;  et  enfîn  après  avoir  détaché  les  attache| 
des  muscles  profonds  à  Tos,  à  faire  la  section  de  ce  dernier  le  plus  haut  pos- 
sible, en  refoulant  toutes  les  masses  musculaires.  On  obtient  ainsi  un  cùiif 
en  sens  inverse  du  précédent,  un  véritable  entonnoir  dont  la  base  est  formée; 
par  la  tranche  de  la  peau,  et  dans  lequel  on  rencontre  successivement  de  biij 
en  haut  les  muscles  superficiels,  les  profonds  et  enfin,  au  centre  même  etpror<| 
fondement  caché,  Tos.  1 

Certes  on  ne  peut  nier  qu'en  procédant  ainsi  on  n'obtienne  un  excelleol 
résultat  immédiat'^  mais  on  ne  peut  se  dissimuler  non  plus,  ainsi  que  Ta  faiÉ 
remarquer  avec  beaucoup  de  justesse  Malgaigne,  qu'il  ne  soit  impossible  daj 
calculer  à  l'avance  le  degré  de  rétraction  comparative  des  divers  faisce-aisÉ 
musculaires,  et  par  conséquent  la  hauteur  à  laquelle  il  faudrait  couper  chacui 
d'eux.  C'est  pour  remédier  autant  que  possible  à  ces  difficultés  qu'on  a  pro- 
posé, une  fois  la  peau  incisée  et  rétractée,  de  faire  pénétrer  d'emblée  le  cou- 
teau jusqu'à  Tos,  de  manière  à  trancher  ainsi  d'un  seul  coup  toutes  les  couchei 
musculaires,  puis,  en  attendant  que  leur  rétraction  qu'on  suit  de  l'œil  soif 
accomplie,  de  pratiquer  une  deuxième  section  des  muscles  profonds  au  niveai 
des  superficiels  complètement  détiichés. 

J'ajouterai  d'ailleurs  que  l'emploi  des  anesthésiques,  qui  enlèvent  aux  mu» 
clcs  une  noUible  partie  de  leur  contractilité,  a  rendu  l'application  de  ces  pré' 
ceples  plus  difficile  encore,  parce  que  pendant  l'opération  les  muscles,  ne 
rétractant  plus  qu'incomplètement;  pendent  à  la  surface  de  la  plaie,  et  cel 
d'autant  plus  qu'ils  sont  plus  longs  et  plus  isolés.   Pour  suppléer  à  cel 
absence  de  contraction,  on  est  obligé  de  les  faire  relever  par  des  aides  ou 
tes  écarter  soi-même  avec  la  main,  ce  qui  complique  toujours  la  manœu 
opératoire  et  empêche  la  section  d'être  aussi  nette  et  le  cône  aussi  parfai 
L'amputation  faite  dans  ces  conditions  est  l'image  fidèle  de  ce  qu'on  observai 
sur  un  cadavre  dont  les  muscles  ne  sont  plus  roidis  que  par  la  rigidité  cad%^ 
vérique.  * 

J'ai  remarqué  que  cette  absence  de  rétractilité,  cette  sorte  de  stupéfactioiÉ 
musculaire  qui  suit  l'emploi  des  anesthésiques,  se  prolonge  souvent  plusieuflÉJ 
jours  après  l'opération,  ce  qui  permet  au  chirurgien  l'affrontement  plus  facikf 
des  surfaces  traumatiques,  tout  en  s'opposant  à  une  réaction  inflammatoiiii 
trop  intense  ;  à  mes  yeux,  ce  n'est  point  là  un  des  moindres  mérites  du  chlcK 
roforme. 

J'ai  dit  que  les  muscles  des  membres  étaient  d'autant  plus  épais  et  charnue, 
qu'on  se  rapprochait  davantage  du  tronc,  ce  qui  leur  donnait  la  forme  d'iui 
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rfae.  n  ne  fiuriraît  pas  ooire  cependant  que  ce  ?olume  plus  considérable  soit 
MJ^nwnaai  dà  à  h  plus  grande  masse  musculaire;  il  reconnaît  aussi  pour 
im  écartement  asseinotable  des  divers  faisceaux  musculaires,  écartement 
par  da  tissu  cellulo-graisseux  au  milieu  duquel  sont  disséminés  des 
H  Taisseaux  lympathiques,  et  les  gros  troncs  nerveux  et  vasculaire^. 
Cas  ècartementSy  désignés  sous  le  nom  de  cretix  (creux  poplité  axillaire),  de 
pits  (pli  do  bras),  de  triangle  (triangle  inguiuo-crural),  sont  d'une  grande 
en  chirurgie;  ils  sont  limités  par  les  reliefs  musculaires,  et  c'est 
profondeur  que  se  pratiquent  le  plus  communément  les  ligatures  de 
et  que  se  développent  la  plupart  des  tumeurs  que  l'on  observe  aii,x 
les  abcès,  les  lipomes,  les  anévrysmes,  les  hernies,  etc. 
Dans  le  reste  de  leur  longueur,  les  muscles  se  rapprochent  et  ne  sont  plus 
Éparés  que  par  des  interstices  qui  tantôt  restent  très-apparents  et  marqués^ 
fardes  traînées  ceUuleuses,  tandis  que  d'autres  fois  on  ne  rencontre  plus  entre 
«uqa'ane  ligne  blanch&tre,  indice  d'une  cloison  aponévrotique  verticalement 
(hcée,  et  sur  chacune  des  faces  de  laquelle  s'insèrent  les  fibres  des  deux 
■■des  limitrophes.  Ces  interstices  sont  très-importants  à  reconnaître,  cs|r 
c*0t  en  les  suivant  qu'on  arrive  sur  les  vaisseaux,  toujours  situés  entre  les 
■■des  et  jamais  dans  leur  épaisseur.  On  comprend  que  dans  les  cas  où  ils 
■  soat  marqués  que  par  la  ligne  blanchâtre  de  l'aponévrose  intermusculaire  ^ 
ntts  recherche  soit  très-difficile,  surtout  sur  le  vivant  ;  il  faut  alors  faire  cou- 
tnder  soceessivement  les  muscles,  afin  de  mettre  leurs  bords  en  relief. 

La  muscles  larges  appartiennent  au  tronc,  auquel  sont  également  destim^s 
fMiqaes  muscles  longs,  qui  présentent,  dans  leur  disposition  et  leur  structure, 
en  particularités  qu'on  ne  retrouve  point  dans  ceux  des  membres. 

ces  muscles  larges  ne  sont  pas  pourvus  de  ces  gaines  aponévrotiques  enve- 
loppantes qui  ont  été  signalées  dans  les  muscles  longs,  et  j'ai  déjà  dit  (1)  que 
Fon  ne  pouvait  considérer  comme  telles  les  aponévroses  abdoniiuiiles,  véri- 
laUes  tendons  d'insertion  des  muscles  oblique  et  transverse  de  l'abdomen. 
Gomme  les  muscles  des  membres,  ils  sont  disposés  par  couches,  mais  les  fibres 
de  ces  diverses  couches,  au  lieu  de  marcher  parallèlement ,  se  croisent  do 
nnnière  à  former  un  feutrage,  une  sorte  de  tissu  qui  s'oppose  à  la  sortie  des 
liscères  contenus  dans  les  cavités  splanchniques.  Aussi  rem^rque-t-on  que  les 
heniies  n'ont  presque  jamais  lieu  que  dans  les  points  dépourvus  de  fibres 
nmscalaires  entre-croisées,  et  qu'à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  par 
oemple,  où  elles  sont  si  fréquentes,  les  fibres  des  trois  muscles  larges  sont 
tris-affaiblies  et  devenues  presque  parallèles. 

Entre  ces  divers  plans  musculaires  on  ne  rencontre  qu'un  tissu  cellulaire 
peu  abondant;  aussi  les  abcès  intermusculaires  sont-ils  bien  plus  rares  au 
tronc  qu'aux  membres. 

Les  muscles  longs  du  tronc  sont  situés,  les  uns  à  l'extérieur,  comme  la 
masse  sacro-lombaire,  les  autres  à  l'intérieur,  comme  les  muscles  longs  du 
rou  et  psoas  iliaque.  Ces  derniers  sont  revêtus,  comme  les  muscles  des 

(l)  Voirez  Syitème  fibreux. 
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membres,  d*une  p[ulne  aponévrotique  dense  et  résistante,  qui  s'étend  de  leurs 
insertions  supérieures  aux  inférieures,  traversant  ainsi  plusieurs  ca?ités 
splanchniques,  pour  se  porter  ensuite  au  membre  abdominal.  Ainsi  s'établit, 
par  leur  intermédiaire,  une  communication  entre  des  parties  fort  éloignées, 
circonstance  d*une  grande  importance  pratique,  et  sur  laquelle  j'insisterai  en 
temps  et  lieu  (1). 

Les  muscles  larges,  comme  les  muscles  longs,  s'insèrent  souvent  sur  des 
arcades  aponévroti(|ues,  vérital)Ies  ponts  fibreux  sous  lesquels  passent  ks 
troncs  nerveux  et  vasculaires.  On  a  beaucoup  discuté  à  l'effet  de  savoir  si  la 
vontraction  musculaire  pouvait  resserrer  ces  sortes  d'anneaux  fibreux,  et  dimi- 
nuer leur  diamètre  de  manière  à  gêner  les  organes  qui  y  sont  contenus  natu- 
rellement ou  accidentellement.  Il  importe  ici  de  distinguer:  si  l'on  entend 
parler  des  arcades  ou  anneaux  purement  fibreux,  dont  les  fibres  constituantes, 
sans  continuité  directe  avec  les  fibres  musculaires,  s'insèrent  au  squelette, 
comme  Tanneau  crural  ou  Tarcade  de  Fallope,  il  me  parait  incontestable  que 
les  muscles,  quel  (pie  soit  leur  degré  de  contraction,  ne  peuvent  jamais  en 
changer  suffisamment  les  diamètres  pour  que  les  organes  qui  y  passent,  puissent 
être  comprimés  efficacement.  Mais  il  n*en  est  pas  de  même  des  ouvertures  ellip- 
tiques que  laissent  entre  elles  les  fibres  de  certaines  aponévroses  d'insertion, 
lesquelles  peuvent  se  resserrer,  à  la  manière  d'une  boutonnière  sur  les  deoi 
extrémités  de  laquelle  on  exerce  desHractions,  quand  les  fibres  inusculains 
auxquelles  eih^s  font  suite  se  contractent  ;  toutefois,  j*ai  de  la  peine  à  croire 
ipie  ce  resserrement  puisse  être  porté  au  point  de  gêner  la  circulation  dans 
les  v.iisseaux  aux(|uels  elles  livrent  passage.  On  a  cependant  cherché  à  expli- 
quer de  cette  manière  comment,  dans  des  efforts  violents,  la  compression  des 
veines  testiculaires  par  les  fibres  qui  constituent  les  ouvertures  inguinales 
peut  aller  jusqu'à  déterminer  un  engorgement  de  la  glande  séminale,  me 
orchite.  Si  Ton  admet  cette  action,  n'est-il  pas  évident  qu'à  fortiori  les 
viscères  engagés  dans  le  trajet  inguinal  pourront,  à  leur  tour,  subir  l'influence 
de  ces  contractions  (2)  ? 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  noter  qu'on  ne  voit  jamais  de  vaisseaux  ou  de 
nerfs  importants  traverser  un  muscle  sans  être  protégés  par  une  arcade  ou  un 
anneau  fibreux,  et  que  généralement  dans  leur  trajet  les  organes  de  la  circu- 
lation et  de  l'innervation  sont  situés  dans  les  espaces  intermusculaires,  plongés 
dans  un  tissu  cellulaire  plus  ou  moins  abondant,  et  le  plus  souvent  enveloppés 
par  une  gaine  fibreuse  propre. 

Je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire  touchant  les  nuiscles  courts;  quant  aux 
muscles  cutanés  et  sous-muqueux,  ils  présentent  cette  particularité  que  leur 
insertion  à  la  peau  ou  à  la  muqueuse  qu'ils  doublent  se  fait  d'une  manière  si 
intime,  qu'il  est  impossible  de  les  en  isoler  par  la  dissection.  Aussi  dans  les 
régions  oiï  on  les  rencontre,  à  la  face  et  en  particulier  aux  lèvres  et  à  la  langue, 
i'énucléalion  proprement  dite  des  tumeurs,  des  cancroides  même  superficiels, 

(\)  Voy.  lièijion  iliaque. 

(2»  Voy.  liêfjion  des  parois  abdominales,  art.  Trajet  ingiinai.. 
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l^lr  iin{)ossible,  et  Taul-it  si-iilpu-r  liaiis  \e  ti^su  musculaire  pour  pn  Taire 
(bhlion  complèrp.  Il  résulte  Ae  là  que  l'on  n'esl  jamais  aussi  certain  d'avoir 
jbpè  Inut  ](■  mal  que  dans  Ips  vas  de  tumeurs  nées  dans  les  régions  oà 
Ifanent  nmrhidp  peut  s'envelopprr  d'un  tissu  cpllulaîre  furmanl  autour  de 
|nnc  «ivel«|ipe  kyslinuiî  pl  ppniiellaiil  uue  dissection  plus  fwilc,  une  véri- 
Uc  éanclftntton. 

Dm  mvscles  de  la  vie  organique,  ou  muscles  à  filires  lisses.  Dis- 
Otition  générale. —  Je  u'nurat  (luelitpn  peu  de  chose  h  dire  tnticlianl  celle 
Drtinn  dn  >ysIi''rtK-  musculaire,  il  cause  du  peu  d'application  pratique  à  la 
hBio^e.  Destiué  â  concourir  aux  ronclîons  de  circulation,  de  dif^estion,  de 
Hinttion,  de  sécrétion  et  d'exci-étion.  il  est  disposé  en  couches  irës-minces 
■but  <Us  cnnnuK  ou  réservoirs  de  ces  divers  appareils,  dans  les<piels  il  Tait 
pinînrr  ou  dont  ii  expulse  le  contenu  tnntdl  brusquement,  le  plus  ordinaire-^ 
bat  lentetnent  el  par  des  c^nlractinus  dites  périslal  tiques, 
ifSrs  fibres  sont  minces,  plates,  d'une  couleur  généralement  pâle,  et  s'insè* 
IM  rarement  sur  le  système  osset»  ;  quelques  Dbres  de  1r  vessie  el  de  l'extré- 
Irilfiiilérîeuredurectuui  font  exception.  Elles  sont  généralement  entre-croisées, 
iatrtfs,  non  |>araliéles,  et  otTreut  une  ueftaine  résistance,  en  sorte  que  dans 
'ipriqui^s  drconslances  où  l'on  est  forcé  il'appliquer  la  suture,  comme  dans  les 
i|UM  qui  intéressent  l'iiiteslin  ou  la  vessie,  elles  supportent  très-bien  les 
[ifeits  de  traction  exercés  par  les  fds. 

f'  Ski  sont  généralement  interposées  entre  une  séreuse  et  une  muqueuse,  et 
Unswnt  les  influences  maladives  qui  atteignent  ces  deux  sortes  de  mein- 
■nBes.  .4insi,  lorsque  la  muqueuse  qu'elles  recouvrent  s'irrite  et  s'euQamme, 
r riks parlicipent  à  celle  inflammation,  se  coulraclent  incessamment,  et  finis- 
tut,  comme  conséquence  de  cette  surexcitation  de  leur  coniraclilité,  par 
l'^pertrophier,  proliférer,  et  acquérir  une  épaisseur  triple  et  quadruple  de 
nlle  qu'elles  avaient  primitivement.  C'est  ainsi  que  dans  les  entérites,  les 
mtites,  les  bronchites  chroniques,  on  voit  les  fibres  de  l'intestin,  de  la  vessie, 
ie  b  trachée  devenir  rou)^àtres,  et  prendre  l'apparence  de  la  Tibre  des 
nmicles  extérieurs. 

Dd  phénomène  inverse  se  manifeste  lorsque  la  séreuse  à  laquelle  elles  sont 
adossées  devient  le  siège  d'une  violente  phlegmasie  :  leur  irritabilité  parait 
aspendue,  el  comme  anéantie  ;  elles  ne  se  contractent  plus,  et  semblent 
^jsées,  en  sorte  que  les  liquides  et  les  gaz  les  distendent  outre  mesure 
nu  qu'elles  puissent  les  expvHer.  C'est  ce  que  l'on  observe  par  exemple 
àas  les  péritonites,  constamment  caractérisées  par  uu  ballonnement  plus  ou 
■MU  considérable  du  ventre,  et  souvent  par  la  constipation. 

leur  adhérence  avec  la  membrane  séreuse  est  si  intime,  qu'elle  ne  permet 
ps  de  les  en  détacher.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  muqueuse,  qui 
tdiM  SUT  elles  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  assez  lâche:  aussi  voitKindans  les 
>BBs contre  nature  les  contractions  des  fibres  musculaires  intestinales  rejeter 
m  dehors,  un,  deux  trois  centimètres  de  la  muqueuse,  et  quelquefois  une 
bmcoup  phis  grande  longueur  de  cette  membrane,  quivient  former  au  dehors 
nw  tumeur  que  le  chirurgien  est  obligé  de  réduire  ou  de  réséquer.  Elles  sont 
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d'ailleurs  dépourvues  (renveloppes  fibreuses  propres  qui  auraient  pu  gêner 
les  brusques  variations  aux(|ueI1es  elles  sont  soumises  par  suite  des  chan^ 
ments  de  capacité  des  canaux  et  réservoirs. 

Structure  générale  du  tissu  musculaire.  —  Tous  les  muscles  sont 
composés  d'un  élément  londani(*ntal,  la  libre  charnue  :  naturellement,  outre 
cette  partie  essentielle^  on  y  rencontre  aussi  de  plus  les  éléments  communs  de 
l'organisation  animale,  cVst-à-dire  du  tissu  cmijonctif,  des  vaisseaux  et  des 
nerfs. 

La  chair  mmeulnire,  envisagée  dans  les  nmscles  extérieurs  sur  les  animaui 
vivants,  se  présente  sous  Tcapparence  de  fibres  d'un  rouge  vif,  très-résistantes, 
se  resserrant  et  durcissant  sous  rinfluence  des  attouchements,  soit  avec  le 
doigt,  soit  avec  le  scalpel,  et  oiTrant  même,  en  Tabseiice  de  tout  stimulant, 
des  contractions  saccadées,  des  frémissements,  ou,  pour  me  servir  de 
l'expression  vulgaire,  des  pnlpitemenls.  Les  muscles  de  la  vie  organique  ne 
dilTérent  pas  sensibhMnent  sons  le  rapport  de  la  coloration,  mais  ils  ne  pré- 
sentent, à  beaucoup  près,  ni  cette  succession,  ni  cette  énergie  de  contraction, 
ils  se  resserrent,  au  contraire,  lentement  et  vermiculairement. 

Sur  le  cadavre,  les  caractères  des  muscles  extérieurs  varient  beaucoup, 
selon  le  genre  de  mort  et  la  constitution  du  sujet;  de  plus,  les  fibres  ont  perdu, 
surtout   lors(|ue   plusieurs  heures  se  sont  écoulées,  cette  résistance,  cette 
dureté  et  cette  contractilité  qui  les  caractérisaient  pendant  la  vie,  propriétés 
sur  lesquelles  je  vais  longuement  m'étendre,  car  elles  intéressent  à  un  hauL 
degré  le  médecin.  Les  fibres  des  nmscles  intérieurs  ont  subi  des  changements 
analogues,  plus  prononcés  encore  peut-être,  car  c'est  à  peine  si  elles  ont 
conservé  un  peu  de  cette  coloration  (|u'elles  pailagcaient  pendant  la  vie  avec* 
les  muscles  de  la  vie  animale  ;  elles  sont  devenues  jaunâtres,  blanchâtres 
même,  et  quelquefois  paraissent  avoir  perdu  leur  caractère  musculaire  à  la 
simple  inspection  à  l'œil  nu. 

Lorsqu'on  examine  un  nmscle,  on  voit  qu'il  est  composé  de  plusieurs» 
faisceaux  séparés  par  des  interstices  celluleux  assez  apparents.  Ces  faisceaux 
peuvent  être  eux-mêmes  divisés  en  fibres,  lesquelles  à  leur  tour  sont  suscep— 
tibles  d'être  décomposées  en  fibrilles  aussi  fines  qu'un  cheveu,  mais  encore* 
parfaitement  appréciables  à  l'œil  nu.  Or,  chaque  faisceau,  chaque  fibre,  chaque 
fibrille  est  unie  à  celles  qui  Tavoisinent  par  du  tissu  conjonctif  très-fin,  dift 
interfibrillaire,  ou  interfasciculaire. 

Il  est  très-rare  que  l'inflammation  s'empare  de  la  fibre  musculaire  elle- 
même,  mais  il  lui  arrive  quelquefois  d'envahir  le  tissu  cellulaire  interfibril- 
laire. On  voit  alors  le  muscle  se  gonfler,  acquérir  un  volume  triple  w» 
quadruple;  et  si  la  suppuration  ne  peut  être  conjurée,  on  trouve  le  pu9 
infiltré  entre  chaque  fibrille,  lesquelles  finissent  par  se  fondre  et  disparaître «- 
Une  bouillie  sanieuse,  striée  de  pus,  dans  laquelle  nagent  quelques  débris 
de  fibres  nmscnlaires  incomplètement  convertis  en  liquide,  a  pris  alors  l9 
place  du  muscle. 

J'ai  eu  d(»rnièrement  l'occasion  d'observer  à  la  cuisse  un  de  ces  phlegmons^ 
diffus  musculaires  survenu  à  la  suite  de  l'extirpation  d'une  tumeur;  la  suppu^ — 
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tion  avait  envahi  sans  exception  tous  les  muscles  du  membre  qui  avait 
quîs  rapidement  un  volume  triple  de  celui  du  côté  opposé.  A  Tautopsie 
»us  trouvâmes  un  pus  déjà  bien  formé  occupant  tous  les  espaces  in- 
rfibrîUaires,  et  en  pressant  les  muscles  on  l'en  exprimait  comme  d'une 
|wnge. 

11  est  quelques  muscles  qui  paraissent  plus  particulièrement  aptes  à  subir 
plte  inflammation  suppurative;  se  sont  ces  muscles  longs  du  tronc  dont  les 
bres,  plus  fines,  plus  ténues,  paraissent  moins  résistantes,  je  veux  parler  des 
SOIS  iliaques.  Tout  le  monde  sait,  en  eflet,  que  la  psoite  ou  psoîtis  est,  de 
«tes  les  myosites,  la  plus  fréquente. 

Les  fibrilles  musculaires  visibles  à  la  loupe,  dont  la  finesse  égale  celle  d'un 
heveu,  sont  encore  susceptibles  de  divisions  ultérieures,  ainsi  que  nous  le 
errons  en  parlant  de  leurs  caractères  microscopiques;  elles  ne  sont  point 
lylindriques,  mais  affectent  la  forme  prismatique,  et  loin  d'être  interrompues, 
comme  le  croyait  Haller,  pour  s'unir  et  s'anastomoser,  elles  marchent 
isolément  et  en  ligne  droite.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  les  muscles  très- 
k>n|;s,  le  couturier  par  exemple,  possèdent  une  puissance  de  raccourcissement 
considérable,  tandis  que  les  muscles  à  fibres  courtes  n'ont  qu'une  action 
relativement  bornée. 

Le  passage  de  la  fibre  musculaire  à  la  fibre  tendineuse  se  fait  abruptement 
et  sans  dégradation  insensible;  là  où  cesse  la  fibre  charnue  commence  la  fibre 
albuginée;  seulement  une  seule  de  ces  dernières  en  reçoit  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  des  premières. 

Les  muscles  longs  des  membres  ont  toutes  leurs  fibres  parallèles,  ainsi  que 
les  muscles  larges  du  tronc,  mais  les  muscles  peauciers  et  soiis-muqueux 
présenleiil  toujours  un  entrecroisement  plus  ou  moins  prononcé  de  leurs 
fibres,  circonstance  anatomique  qui  permet,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  de  les 
comprendre  dans  les  sutures.  C'est  ce  que  Ton  fait  avec  succès  pour  l'orbi- 
<'ulaire  des  lèvres,  par  exemple,îtandis  que  les  épingles  ou  les  fils  qu'on  lente 
de  placer  dans  les  muscles  [à  fibres  parallèles  glissent  dans  les  interstices 
fibrillaires  aux  premières  contractions  un  peu  violentes,  d'où  l'impossibilité 
de  leur  appliquer  ce  mode  de  réunion. 

Dans  les  muscles  à  fibres  lisses,  les  fibres  et  fibrilles  sont  disposées  à  peu 
près  de  la  même  manière  que  dans  les  muscles  sous-cutanés  qui  semblent 
former  une  transition  avec  les  muscles  à  fibres  parcillèles.  Seulement,  comme 
ici  les  fibres  sont  enroulées  autour  d'organes  creux  et  ne  s'insèrent  nulle  part 
sur  le  squelette,  elles  se  perdent  sur  leurs  congénères  et  se  prêtent  de  mutuels 
points  d'insertion.  Quelques-unes,  comme  celles  des  sphincters,  forment  des 
anneaux  complets  et  sont  tout  à  fait  circulaires. 

hs  artères  (lui  se  distribuent  aux  organes  actifs  de  la  locomotion  sont  très- 
apparentes  et  multiples  ;  peu  d'organes  reçoivent  relativement  autant  de  sang 
au  moment  même  où  elles  pénètrent  le  tissu  musculaire  ;  niais  elles  ne  sont 
jamais  très-volumineuses.  Voyez  la  manière  dont  la  fémorale  profonde,  exclu- 
sivement destinée  aux  muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la 
fesse,  se  distribue  dans  les  masses  charnues  ;  elle  se  divise  et  se  subdivise 
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avant  irahorder  les  fibres  imisculaires,  de  telle  sorte  que,  pendant  les  cont^l^ 
tions,  la  répartition  du  liquide  vivifiant  n'est  pas  interrompue.  Le  couturier, 
les  muscles  des  gouttières  vertébrales,  dont  Tétendue  est  si  grande,  reçoivent, 
non  pas  une  artère  unique,  mais  une  série  de  petites  artérioles  â  des  hauteurs 
diflfén'ntes.  Tous  les  chirurgiens  savent  que,  dans  les  opérations,  les  hémor- 
rhagies' fournies  par  les  artères  disséminées  dans  la  fibre  musculaire  sont 
très-peu  graves,  circonstance  importante,  et  que  Ton  doit  se  bien  graver  dans 
la  mémoire,  car  elle  inspire  une  grande  sécurité  dans  les  opérations  que  l'on 
est  appelé  à  pratiquer  sur  les  nmscles,  la  myotomie  par  exemple.  Les  arté- 
rioles rampent  entre  les  faisceaux,  puis  se  subdivisent  dans  les  espaces  inter- 
librillaires  où  elles  s*anastomosent  fréquemment  en  arcades. 

Les  reines  suivent  partout  le  trajet  des  artères;  on  trouve  généralement  deux 
veines  pour  une  artère.  On  a  dit  et  répété,  d'après  Richat,  qu'elles  manquaient 
de  valvules,  ou  du  moins  (pi'elles  y  étaient  peu  nombreuses  :  mais  il  résulte  des 
recherches  de.Blandin,  précédé  en  cela  par  Ilaller,  qu'au  contraire  elles  y  exis- 
tent en  plus  grand  nombre  que'dans  les  veines  sous-cutanées,  seulement  qu'elles 
sont  plus  petites  et  ne  fernu^it  pas  complètement  la  lumière  des  vaisseaux.  11 
n'était  pas  nécessaire  (ju'eiles  fussent  plus  développées,  car  les  contractions 
musculaires  rétrécissant  le  calibre  de  la  veine,  elles  restent  encore  bien  suffi- 
santi^s  pour  s'opposer  au  reflux  vers  les  capillaires. 

Malgaigne  nie  l'influence  de  ces  contractions  sur  l'accélération  de  la  circule- 
tion  dans  les  veines  musculaires,  et  déclare  que  l'expérience  citée  par  Bichat 
a  Tappui  de  cette  manière  de  voir,  c'est-à-dire  la  'plus  grande  force  du  jet  de 
s.'ing  quand  le  malade  (pie  Ton  saigne  contracte  ses  muscles,  prouve  tout  le 
contraire;  selon  lui,  les  contractions,  en  apphquant  les  parois  veineuses,  ne 
pcM'inettent  plus  au  sang  d'y  aborder,  d'où  son  reflux  dans  les  veines  superfl- 
ci('lk^s.  Malgaigne  aurait  raison  si  la  contraction  était  permanente,  mais  il 
oublie  qu'elle  est  intermittente,  et  qu'après  en  avoir  été  expulsé,  le  sang  rem- 
plit de  nouveau  le  système  veineux  musculaire,  pour  en  être  rejeté  à  une  nou- 
velle contraction,  ce  qui  établit  ainsi  les  alternatives  de  resserrement  et  de 
dilatation  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  contractions  rhythmiques  dn 
cœur.  C'est  d'ailleurs  pour  la  nuMue  raison  que,  dans  l'efl^ort  et  la  marche,  les 
veines  sous-cutanées  se  gonflent  et  la  circuLation  s'accélère  (1). 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  système  musculaire  ({u'Olaûs  Rudbeck, 
en  1G52,  puis  Thomas  Bartholin,  puis  Ilewson  et  Hascagni,  avaient  parfaite- 
ment décrits  et  représentés,  avaient  été  complètement  oubliés.  Sappey  (1) 
a  eu  le  mérite  non-seulement  de  rappeler  leurs  travaux,  mais  de  compléter 
leurs  descriptions;  il  a  injecté  les  lymphatiques  du  diaphragme,  du  grand 
pectoral  et  des  muscles  viscéraux,  et  a  prouvé  (jue  ces  organes  étaient  propor- 
tionn(;llemcnt  aussi  riches  en  lymphatiques  qu'en  vaisseaux  sanguins;  seu- 
lement ils  sont  très-difficiles  à  démontrer. 

Les  nerfs  qui  se  distribuent  au  système  musculaire  delà  vie  animale  éma- 
nent presque  tous  direrleujent  du  centre  nerveux  encéphalo-rachidien,  tandis 

(!)  Manuel  iTanaiomie,  p.  609. 
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•prpiixqui  animent  les  muscles  de  vie  or^^anique  viennent  en  majeure 
^w  tiii  système  nerveux  ^nglionnaire,  du  grand  sympathique  ou  du  pneu- 
tnii^:i>tnque. 

LeUeu  d*immersion  des  nerfs  dans  la  fibre  musculaire  a  beaucoup  préoc- 

fttp^  Ifs  anatomistes,  et  surtout  les  chirurgiens,  qui  ont  cherché  s'il  n'existait 

p«uiif  loi  suivant  laquelle  ils  abordaient  certains  muscles,  ceux  des  membres 

parriraiple,  de  manière  à  déterminera  Tavance  si,  dans  telle  opération 

iomt,  on  ne  pourrait  pas  éviter  sûrement  leur  lésion.  Lantenois  (1),  Chas- 

^nfor  (à),  Velpeau  et  Malgaigne  (3),  qui  se  sont  occupés  de  cette  question, 

i.«l  l'ioiportance,  suivant  moi,  a  été  beaucoup  exagérée,  sont  arrivés  à  des 

nsijluts  dont  la  divergence  prouve  bien  Timpossibilité  (rétablir  une  loi  à  ce 

«cft  (>  que  Ton  peut  dire  de  plus  général,  c'est  que  les  nerfs  plongent  dans 

lesmusrles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  à  peu  près  vers  leur  tiei's 

Myn.  Si  donc  Tampulation  de  la  cuisse  est  pratiquée  au  tiers  inférieur,  les 

uiij!irJes  du   moignon  conserveront  leur  conti*actilité  volontaire,  tandis  que 

si  elle  a  été  faite  au-dessus  du  tiers  moyen,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  qu'un 

bM  nombre  d'entre  eux  seront  soustraits  à  l'empire  de  la  volonté. 

Vdp«^au  a  écrit  que,  si  la  rétraction  musculaire  était  plus  considérable 

aprè»  les  amputations  au  tiers  inférieur  qu'après  celle  du  tiei^  supérieur,  cela 

tfiujl  a  la  perte  de  toute  connexion,  dans  ce  dernier  cas,  avec  le  système 

tfneux  central  ;  je  crois,  avec  Malgaigne,  que  le  savant  professeur  a  donné 

4'tt  fait  parfaitement  exact  une  explication  fautive.  La  rétraction  qui  suit  les 

aipukitions,  et  qu'on  a  distinguée  en  rétraction  primitive  et  secondaire,  n'est 

piHiil.  ainsi  que  je  le  démontrerai  bientôt,  le  fait  de  l'action  nerveuse,  mais 

Urn  d'une  propriété  inhérente  à  la  fibre  musculaire,  la  contractilité,  laquelle 

«f  manifeste  en  dehors  de  toute  participation  du  système  nerveux.  Il  n'en  est 

pas  de  même  <les  contractions  brusipies  et  irrégulières  qui  surviennent  quel- 

«fuefois  après  les  amputations,  et  qu'on  a  désignées  sous  le  nom  de  spasmes 

eu  wuoignon  ;  celles-là  reconnaissent   pour  cause  l'action  nerveuse,  et  l'on 

cMoprend  que  la  présence  ou  l'absence  des  nerfs  ne  soit  pas  sans  influence 

fv  leur  manifestation. 

Il  est  rare  qu*un  muscle  soit  animé  par  un  seul  Glet  nerveux  ;  le  plus  ordi- 
Mirement  plusieurs  rameaux  lui  sont  destinés  et  y  pénètrent  à  diverses  hau- 
\tnTs,  ce  qui  explique  pourquoi  la  section  d'un  muscle  est  rarement  suivie  de 
^  paralysie,  tous  les  fdets  moteurs  ne  pouvant  être  tranchés  du  même  coup. 
<)iieJquefois  on  voit  les  nerfs  musculaires  suivre  les  artères  correspondantes, 
H  les  accompagner  dans  leur  distribution  ;  les  vaisseaux  et  le  nerf  obtura- 
is les  vaisseaux  et  le  nerf  sous-scapulaires,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  cir- 
:»  nous  en  offrent  des  exemples,  mais  ce  n'est  point  là  la  règle  :  le 
Hv  ordinairement,  au  contraire,  la  distribution  des  nerfs  est  indépendante 
et  f«Uf  des  vaisseaux. 

1  Thèse  àf  Paris,  1896,  n*  27.  Eisai  sur  Vinfluence  de  Vaction  muiculëire  dant  le  déve- 
•^t^tmetit  ei  le»  phénomènes  des  maUdies  chirurgicales,  p.  10. 
t  Htu^  médicale,  1853. 
-   laflliMiie  chtrurgicële. 
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Les  nerfs  des  muscles  sont  mixtes,  c'est-à-dire  moteurs  et  sensitifs,  nous 
reviendrons  sur  cette  distinction  quand  nous  ferons  l'histoire  physiologique 
des  muscles. 

Quant  aux  nerfs  des  muscles  de  la  vie  organique,  toujours  ils  accompagnent 
les  artères  sur  les  parois  desquelles  ils  s'enroulent,  et  ne  les  quittent  pour 
pfoétrer  la  fibre  musculaire,  que  lorsqu'elles  sont  arrivées  à  leurs  dernières 
ramifications.  Aussi  plusieurs  anatomistes  avaient-ils  pensé  qu'ils  étaient  des- 
tinés exclusivement  aux  parois  artérielles,  erreur  depuis  longtemps  réfutée 
par  les  beaux  travaux  de  Scarpa  sur  les  nerfs  du  cœur. 

Structure  des  muscles  à  fibres  lisses.  —  La  division  des  muscles 
en  muscles  à  fibres  striées  et  muscles  à  fibres  lisses  est  à  la  fois  anato- 
mique  et  physiologique.  Nous  venons  de  voir  que  la  disposition  générale 
était  profondément  dilTérente  :  il  en  est  de  même  de  la  texture  intime,  et 
nous  examinerons  plus  tard  comment  ces  deux  systèmes  ont  des  fonctions 
distinctes. 

II  est  bon  de  commencer  l'étude  du  tissu  musculaire,  par  les  fibres  cel- 
lules, car  elles  sont  plus  simples  et  paraissent  être  une  sorte  de  chaînon 
intermédiaire  entre  la  cellule  embrjoplastique  et  les  fibres  striées. 

Le  tissu  musculaire  à  fibres  lisses  est  extrêmement  répandu;  tous  les  organes 
de  la  vie  végétative  en  sont  plus  ou  moins  pouniis,  et  il  est  très-facile  en  j 
général,  à  observer.  C'est  dans  les  fibres  musculaires  de  l'utérus  qu'on  peut  4 
voir  le  mieux  l'élément  essentiel  de  ce  tissu,  c'est-à-dire  la  fibre  cellule.  î| 
On  peut  prendre  aussi  pour  étude  la  tunique  moyenne  des  artères  et  des  ^ 
veines,  et  mieux  encore  la  tunique  musculaire  de  l'intestin.  \ 

Ces  fibres  cellules  ressemblent  beaucoup  aux  corps  fusiformes,  mais  elles 
en  diffèrent  par  leurs  extrémités  qui  ne  sont  pas  effilées  et  par  leur  noyau 
caractéristique  qui  est  allongé  sous  forme  de  bâtonnet.  Leur  longueur  varie 
de  50  à  300  fi;  mais  dans  l'utérus  gravide  elles  deviennent  énormes. 

Il  est  presque  impossible  de  distinguer  la  membrane  cellulaire  du  proto- 
plasma  qu'elle  contient.  Le  protoplasma  est  homogène  ou  granuleux ,  parfois 
finement  strié.  Cette  striation  des  fibres  cellules  se  voit  très-bien  dans  les 
parois  du  bulbe  artériel  de  certains  batraciens,  et  établit  ainsi  un  passage 
entre  les  deux  systèmes,  fibres  cellules,  et  fibres  striées,  que  nous  étudions 
séparément  :  mais  toujours  les  fibres  cellules  diffèrent  des  fibres  musculaires 
proprement  dites,  d'abord  par  leur  forme  effilée,  allongée,  et  non  cylindrique^  j 
et  ensuite  par  la  présence  d'un  seul  noyau,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas. 
Ces  éléments  musculaires  juxtaposés  adhèrent  fortement  les  uns  aux  autres  par 
l'intermédiaire  d'une  substance  unissante  invisible  à  l'examen  direct;  ils^ 
constituent  des  faisceaux  qui  ne  contiennent  ni  vaisseaux,  ni  tissu  élastique 
et  sous  ce  rapport  ils  rappellent  les  faisceaux  primitifs  des  muscles  striés^ 
quoique  cette  assimilation  entre  plusieurs  fibres  cellules,  et  un  seul  faisceau 
primitif,  ne  soit  probablement  pas  exacte.  Entre  ces  groupes  de  cellules  cohéren- 
tes, on  voit  du  tissu  conjonctif  disposé  en  minces  lamelles,  et  mélangé  à  du  tissu 
élastique;  c'est  ce  qui  constitue  le  périmysium.  Les  vaisseaux  se  distribuent 
comme  dans  les  muscles  striés.  Quant  à  la  terminaison    des  nerfs  dans  les. 
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munies  de  la  vie  organique,  elic  est  mal  connue.  On  peut  voir  entre  les  fais- 
rrau\  des  réseaux  el  des  cellules  nerveuses  qui  forment  sur  le  trajet  des 
hiin'>de  Remak  de  véritables  petits  ganglions;  mais  tout  ce  qui  a  été  dit  sur 
b  irraûmisoii  directe  dans  les  fibres  cellules  est  encore  hypothétique. 

Lli^\Mftrophie  des  muscles  lisses  s'observe  fréquemment,  et  intéresse  le 

fhinirjTJto  lorsqu'elle  siège  à  la  prostate  ou  à  la  vessie.  Les  tumeurs  de  Tuté- 

nb.<|jaaap|>elait  autrefois  des  corps  fibreux,  ne  sont  constituées  que  par  du 

Usc4  luttsculaire  lisse.  Aussi  les  nomme-t-on  aujourd'hui  des  mvômes.  Quel- 

()uriai>  cts  fibres  cellules  sont  entourées  d'un  tissu  conjonctif  qui  a  proliféré. 

•Il  L'a  alors  que  ce  sont  des  fibro-myômes,  il  paraîtrait  que  ces  tumeurs  ont 

j»ia>  lir'  tendance  à  récidiver  :  mais  il  règne  encore  sur  ce  sujet  beaucoup 

•ftiirfrtituiie.  On   trouve  des  myômes  partout  où  il  y  a  des  fibres  cellules; 

UAsi  j'ai   tout  récenunent  extrait  des  parois  du  vagin  une  petite  tumeur 

9m»:n1ip  qui  nVtait  autre  qu'un  myôme. 

Stmcture  des  muscles  à  fibres  striées.  —  Si  on  examine  un  gros  muscle 
91  wra  qu'il  est  entouré  d'une  gaîne  conjonctive,  laquelle  pénètre  entre  les 
i  l'ipii  nu.  faisceaux  dits  secondaires  :  les  faisceaux  peuvent  eux-mêmes  être 
'**rirp  divis<'*s  rn  plus  jtetits  grou|>es  qui  sont  les  faisceaux  primitifs. 

AiiLM  chaque  fibre  striée  est  unie  aux  fibres  striées  ({ui  l'entourent  par  du 
Us^runjonrtif  avec  des  vaisseaux  et  des  nerfs  :  c'est  le  périmysium  :  mais  elle- 
■fïDf  possède  une  enveloppe  spéciale  :  c'est  le  myolemme. 

Vhis  avons  donc  à  étudier  le  myolemme,  qui  est  Tanalogue  d'une  mem- 
^nsf  rpllulaire,  la  substance  musculaire  qui  est  l'analogue  du  protoplasma, 
K'..ii*s*'aux,  les  nerfs,  et  enfin  l'embryogénie  de  ce  tissu. 

!,••  myiilemnie  ou  sarcolemme  forme  autour  du  faisceau  primitif  une  sorte 
^fim  fenné  de  toutes  parts.  C'est  une  membrane  amorphe,  mince,  élastique, 
trr^ransparente,  insoluble  dans  l'acide  acétique  lequel  au  contraire  dissout  le 
'»nfi»iiu  du  faisceau. 

fl  faut  donc  bien  se  garder  de  confondre  \o  myolemme  et  le  périmysium. 
1^  niyolrmme  est  une  enveloppe  cellulaire,  de  nature  spéciale  ;  tandis  que  le 
férimysium  n'est  que  du  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  fin.  Le  myolemme 
frt  amorphe  et  ne  contient  jamais  de  vaisseaux,  tandis  que  le  tissu  conjonctif 
^  le  stroma  même  où  se  trouvent  les  vaisseaux. 

l#  myolemme  étant  beaucoup  plus  résistant  que  le  protoplasma  de  la  cel- 
IbIt.  il  arrive  souvent  que  dans  une  préparation  le  contenu  cellulaire  se 
f»mpl  et  que  le  myolemme  persiste.  Ou  le  voit  alors  très-nettement  comme 
Mu  et  plissé  sur  lui-même. 

Il  T  a  dans  le  muscle  cardiaque  une  particularité  très-intéressante,  c'est  que 
Vnfolemme  y  manque  complètement;  au  moins  il  est  très-mince  selon  quel- 
f»*  bistologistes  :  mais  en  tout  cas  l'élément  élastique  indispensable  pour  les 
faHions  d^uii  muscle  ne  se  retrouve  qu'à  la  périphérie  tant  interne  qu'externe 
•'■àirarde  et  péricarde),  de  sorte  qu'on  peut  presque  dire  que  le  cœur  n'est 
^Q  $ettl  faisceau  musculaire.  r4*e<^t  aussi  ce  que  semble  indiquer  son  mode 
^  rmitnrtion,  comme  nous  le  verrons  dans  l'étude  physiologique  des  muscles. 
U  muscle  cardiaque  présente  encori»  d'antres  caractères  importants  qui  le 
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tliffércncient  iietlement  du  tissu  musculaire  ordinaire.  Les  faisceaux  primitifs 
<lu   cœur  se  bifurquent  fréquemment  et  s'anastomosent   les  uns  avec   les 
autres.  Ils  sont  moins  larges  que  dans  le  tissu  musculaire  des  autres  parties 
du  corps;  et  le  tissu  conjonctif  y  est  très-peu  abondant;  aussi  peut-on  dire 
d'une  manière  générale  que  leur  caractère  essentiel  est  runion  intime  d<»s 
faisceaux,  et  la  solidarité  de  tous  les  éléments  musculaires  du  cœur.  Enfm  oa 
trouve  presque  toujours  avec  les  noyaux  de  petites  granulations  graisseuses 
qui  forment  des  traînées  très-visibles  le  long  de  Taxe  de  la  fibre.  Souvent  cette 
dégénérescence  est  poussée  très-loin  :  elle  parait  être  due  à  des  myosites- 
interstitielles,  et  elle  a  été  récemment  bien  étudiée  par  liayeni,  qui  l'a  cou»-- 
tatée  dans  les  fièvres  graves  ;  c'est  trop  souvent  aussi  la  conséquence  d'uiie^ 
inflammation  du  péricarde  ou  de  l'endocarde  dont  les  lésions  amènent  celles^ 
du  tissu  musculaire  sous-jacent. 

Le  sarcolemme  est  amorphe;  et  cependant  il  contient  de  distance  en  dis«^ 
tance  des  éléments  figurés  qui  ne  deviennent  visibles  qu'après  Temploi  des- 
réactifs, ce  sont  les  noyaux,  doni  le  nombre  est  assez  variable.  En  général  il|i 
sont  ovalaires,  comme  aplatis  entre  le  contenu  cellulaire  et  le  myolemme  àta 
face  interne  duquel  ils  sont  accolés.  Souvent  ils  se  sont  détachés,  et  flotteol 
dans  le  protoplasma,  mélangés  à  des  granulations  graisseuses,  et  à  de  fins 
granules.  Dans  d'autres  cas  plus  rares,  ils  paraissent  être  dans  l'épaisseur 
même  du  myolemme,  et  leur  présence  est  manifestée  par  une  légère  éleva-; 
tion.  On  trouve  souvent  deux  ii  trois  nucléoles  dans  chacun  de  ces  novau.\;<4 
autour  du  noyau  même  quelques  granulations  éparses. 

Il  est  très-difficile  de  savoir  quelle  est  précisément  la  longueur  des  faisr|| 
ceaux  musculaires.  Selon  les  anciens  histologistes,  chacun  d'eux  avait  la  méiiie| 
longueur  que  le  muscle  tout  entier,  et  se  continuait  sans  interruption  d'i 
extrémité  du  muscle  à  Tautre  :  il  est  fort  possible  que  cette  opinion  soit  exact 
malgré  les  affirmations  de  E.  Webcr,  Iledvvige  et  Rolletl  qui  prétendent  que  l< 
deux  extrémités  du  faisceau  primitif  sont  fusiformes,  et  que  sa  longuei 
totale  n'excède  jamais  i  centimètres.  En  tout  cas  c'est  un  point  qui  n'est 
encore  éclairé. 

L'élément   essentiel  de  la  fibre   musculaire   est   la  substance  conteui 
dans  l'intérieur  du  myolemme;  et  c'est  sur  sa  nature,  et  sa  structure  intii 
que  les  histologistes  sont  le  plus  en  désaccord  :  non  pas  qu'il  soit  bien  diffi-j 
eile  de  voir  les  parties  dont  elle  se  compose,  mais  l'interprétation  en  est 
délicate;  et  les  réactifs  qu'on  emploie,  le  chlorure  de  sodium,  le  picrocarmt 
nate  d'ammoniaque,  l'acide  chromique,  le  suc  gastrique,  la  congélation,  pci 
vent  en  altérer  la  nature  au  point  de  nous  faire  voir  ce  qui  n'existait 
auparavant.  J 

Nous  allons  décrire  d'abord  ce  qu'on  voit,  et  c'est  ce  qu'il  y  a  de  plui^ 
important.  En  second  lieu  nous  exposerons  les  idées  des  histologistes  sur  ce^ 
sujet. 

On  peut  concevoir  le  faisceau  musculaire  comme  constitué  par  une  séria 
de  fibrilles  allongées  très-minces,  jaunâtres,  polygonales  par  pression  réci* 
proque,  ayant  15;a  de  largeur.  Les  fibrilles  se  voient  bien  sur  une  coupe  Irans- 
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vffsale  qui    prend  alors   l'aspect  d'une  mosaïque  (champs  de  Cohnheim). 

L»t-ce  la  section  des  fibrilles,  ou  de  petits  groupes  de  fibrilles,  qui  produit  cette 

ippvence  de  naseau  polygonal,  voilà  un  point  qui  estencore  en  litige.  Quoi  qu'il 

m  soiU  entre  les  fibrilles  il  y  a  une  substance  unissante,  qui  enveloppe  les 

hbhUf^daus  toute  leur  longueur,  et  qui  sur  les  champs  de  Cohnheim  appa- 

nil^Msla  forme  d'un  fin  liséré  noir.  Cette  substance  interstitielle  homogène 

rstnpksieurs  points  parsemée  de  granulations. 

lbi>les  fibrilles  musculaires  peuvent  elles-mêmes  être  considérées  comme 

/•riire^de  petits  groupes  unis  entre  eux;  car  elles  sont  nettement  striées;  et 

m  Tmt  des  espaces  clairs,  séparés  par  des  espaces  plus  sombres,  de  même 

tfùaeur.  Quand  les  fibrilles  sont  à  côté  les  unes  des  autres,  toutes  ces  stries 

iroNTe24>ondent.  Elles  sont  rectilignes  quand  le  muscle  est  en  repos,  mais 

(uod  il  se  contracte,  elles  deviennent  irréguliëres  et  en  zigzag.  En  étudiant 

iulrès-fort  grossissement  certaines  fibrilles,  on  peut  voir  que  les  espaces 

,   diirs  sont  traversés  par  un  espace  noir  très-mince,  de  sorte  que  Ton  a  suc- 

Cfssirrmeut,  espace  noir  large,  espace  clair,    espace  noir  mince,  espace 

dur,  etc.  Toutes  ces  stries  sont  vis-à-vis  les  unes  des  autres,  quand  les  fibrilles 

Ml  juxtaposées. 

De  là  trois  hypothèses  principales  sur  la  structure  de  la  fibre  musculaire. 

b première  est  celle  de  KôUiker  (i),  de  Robin;  c'est  la  plus  ancienne  et  la 

ffe$  {réiiéralement  adoptée,  le  faisceau  primitif  est  formé  de  fibrilles  juxta- 

fisre>  longitndinalement    dont  les  stries  transversales  se    correspondent. 

SeTiiiide  hypothèse,  c'est  celle  que  Bowmann  avait  d'abord  adoptée,  et  qui 

l'fNt  plus  admise  maintenant.  Ce  faisceau  primitif  est  constitué  par  une  série 

é  disques  superposés  dont  les  stries  transversales  se  correspondent.  Troi- 

âêîne  hypothèse  (Bowmann  (2),  Cohnheim  (3),  Brûcke),  le  faisceau  rauscu- 

bire  eîjt  formé  d'une  série  de  petits  éléments  superposés  et  juxtaposés  {sarcous 

rimra/^),  unis  par  une  substance  interstitielle.  Brûcke  (i)  va  même  plus  loin 

étMy  la  division   des  parties  qui  constituent    le    faisceau  ;  chaque  espace 

fariDr  d'une  fibrille  contiendrait  un  groupe  de  particules  ayant  la  double 

rcihrtion,  ou  disdiadasles.  Dans  les  espaces  clairs,  les  disdiaclastes  existe- 

nient  aussi,  mais  leur  disposition  moléculaire  différente  ferait  qu'ils  n'ont 

pte  la  double  réfraction. 

A  cùlê  de  ces  trois  hypothèses,  notons  encore  celle  de  Kûhne  (5)  et  de 
k«;:rt.  Pour  Kûhne,  le  contenu  du  faisceau  primitif  est  liquide  :  il  a  vu  un 
hrlminthe  se  mouvoir  en  liberté  dans  l'intérieur  du  tube  dont  le  sarcolemme 
ivue  l'étui.  Les  apparences  d'organisation  que  prend  le  muscle  ne  seraient 
fie  Peffet  de  la  coagulation  par  les  agents  chimiques  qu'on  emploie. 
feniget  (6)  en  étudiant  les  muscles  des  insectes  et  le  pédicule  des  vorticelles, 


d'kiitologie j  ^  édit.  franc.,  p.  199  et  siiiv. 
t  irtKie  Mgscle,  dans  le  Todd's  cyclop.  of  Anatomij  atid  Phyxiol. 
2   Vuxiunr'»  Arckir,  XXXIV,  p.  60C». 
't  Wiemer  StUmngsberichtey  i.  XXXI,  XXXlll,  passim. 
^  f.ùmfte»  irtuliis,' février  1861. 
^  CompU»  rvntf M,  juillet  et  septembre  1862,  novembre  1864,  et  Journal  de  la  physiolo- 
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n  cru  reconnaître  que  la  tibrille  musculaire  notait  que  Tenroulement  en 
spirale  d*uii  filament  élasti(|ue,  et  que  la  contraction  musculaire  résultait  de 
la  mise  en  jeu  de  Télasticité  de  la  spirah^  dont  les  tours  se  rapprochaient. 
I^endant  Tétat  de  repos  du  muscle,  il  y  aurait  une  lutte  incessante  contre  cette 
tendance  au  rapprochement  des  tours  de  spire.  Cette  théorie  soutenue  par 
l'auteur  avec  une  conviction  profonde  et  une  [grande  habileté  n*est  du  reste 
considérée  (pu»  connue  une  ingénieuse  hypothèse. 

Les  vaisseaux  sont  très-nombreux;  et  leur  disposition  est  caractéristique. 
Les  grosses  artères  pénètrent  dans  le  muscle  presque  perpendiculairement  et 
se  divisent  en  canaux  plus  petits  qui  se  distribuent  entre  les  faisceaux  secon- 
daires dans  le  périmysium.  De  là  les  artérioles  pénètrent  dans  les  faisceaux 
secondaires  où  elles  formcMit  mie  sorte»  de  bouquet,  et  se  réduisent  en  capil- 
laires qui  sont  accolés  aux  tubes  de  myolemme  dont  ils  suivent  la  directioHw 
Les  capillaires  qui  accompagnent  ainsi  les  faisct^aux  primitifs  sans  jamais 
pénétrer  dans  ceux-ci,  sont  réunis  yà  et  là  par  des  anastomoses  transversales^ 
de  sorte  que  dans  les  injections  bien  réussies  on  voit  des  mailles  rectangulaires 
dont  les  capillaires  interfasciculaires  forment  le  plus  grand  côté,  taudis  que 
le  plus  petit  est  formé  par  les  anastomoses  transversales.  Ces  capillaires  sont 
extrêmement  fins,  et  leur  diamètre  est  un  peu  inférieur  à  celui   des  globules 
du  sang.  Ainsi  que  nous  Tavons  dit,  ils  ne  pénètrent  jamais  dans  le  faisceau 
primitif,  et  les  liquides  mitritifs  doivent  passer  par  endosmose  à  travers  le 
myolemme  pour  nourrir  les  fibrilles  musculaires.  Récemment  Ranvier  a  décrit 
de  petites  dilatations  ampullaires  sur  le  trajet  des  capillaires  sanguins  des 
muscles  :  ces  petites  ampoules  semblent  avoir  pour  usage  d'assurer  la  nutri- 
tion du  muscle,  et  surtout  de  fournir  une  réscTve  de  sang  nécessaire  pour 
toute  la  durée  de  la  contraction. 

Les  veinules  ont  un  trajet  semblable  aux  artérioles. 

Les  fibres  musculaires  se  terminent  dans  le  tissu  conjonctif  des  tendons 
ou  des  aponévroses.  Le  périmysium  du  muscle  se  continue  directement  avec 
le  tissu  conjonctif  (lu  tendon,  Uindis  que  le  faisceau  se  termine  en  cul-de-sar 
par  une  extrémité  mousse,  quehpiefois  effilée,  en  sorte  que  les  faisceaux  pri- 
mitifs sont  creusés  pour  ainsi  dire  dans  l'épaisseur  du  tissu  tendineux. 

Ui  terminaison  des  nerfs  dans  les  muscles  a  été  découverte  chez  les  inver- 
tébrés en  1840  par  Doyère  (1)  et  chez  les  animaux  supérieurs  en  1845  par 
Rouget  (2).  Depuis  elle  a  été  le  sujet  de  nombreuses  recherches  de  Knhne  (3)„ 
Krause  (4),  Kôlliker  (5). 

D'abord  les  nerfs  peuvent  s'anastomoser  et  former  des  plexus  terminaux,, 
découverts  par  Valentin,  et  qui  jusque  à  Rouget  avaient  été  considérés  comme 
la  seule  terminaison  nerveuse  dans  le  tissu  muscidaire.  A  la  vérité  ces  plexus, 
ne  sont  pas  ce  qu'on  croyait  autrefois,  puisque  les  nerfs  se  divisent  et  se 

(1)  Annaleft  des  sciences  naturelles^  18-iO. 

(2)  Comptes  rendus,  f«''vrior  ISOi. 

<3)  Veber  die  Kndonjnnen  der  motorischen  Nerven.  Loipzip,  1HC>i 
(A)  Zeitschrift  fur  rat.  Mediciiu  t.  XXI  et  XXIII. 
^'))  Eléments  dliistologie,  p.  228. 
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icrfs  se  tprminanl 


kfnniui'nt  ou  se  trifurquent.  Les  extréiiiilés  nerveuses  sont  souvent  allongées, 
«isnei  en  Torme  de  Tuseaux  très-fuis  qui  viennent  s'appliquer  à  la  surface 

akiM  du  saKolemme.  Chez  tes  vertébrés  inréheurs,  la  division  ries  nerfs 

nlWa^us  compliquée  encore.  A  mesure  qu'ils  deviennent   plus  fins,   les 

iBbKMnrax  rhanfienl  de  caractère,  ils  prennent  l'aspect  des  nerTs  riu  grand 

ttm^ftt:  le  cylindre  rie  myéline  disparait  graduellement,  et  il  ne  reste 

ffe^lervlindre  axe,  avec  le  névrilemme  dont  on  aperçoit  va  ^1  làquel- 

^»«»Hjni.  Il  semble  qu'il  y  ail  plusieurs  V 

■s,  m\  par  une  extrémité  effilée, 
I    mi  fiT  quelques  frunulalions  en- 

MmI  Jts  nojaux  arrondis.  On  a 

lidi  bire  des  uns  des  nerfs  moteurs , 

fe  tvlm  des  nerfs  vaso-moteurs, 

m  mnn  des  nerfs  sensitifs  ;  mais 

■  Mlle  point  de  vue  de  l'analo- 

■f  fl  de  la  pbjsiolf^ie,  ce  sujet 

l'Mfiire  approfondi. 
la  tonninaison  pitr  des  plaques 
■Miim  lenninales,  ou  collines  de 
iifin.  da  nom  de  l'auteur  de  cette 
âiMverte,  est  bien  mieux  connue. 
Q^H  tube  nerveux  moteur  se  ra- 
wtt  plusieurs  fois  avant  de  se  ter- 
■wf  et  1rs  dernières  ramiHcalions 
AMLiésent  à  une  sorte  de  mamelon 
Mv  sous  le  myolemme  des  fai.-'- 
Kiat  primitifs.  La  ^alne  île 
Sikwann.  dont  on  voit  tes  noyaux 
^^'aui  abords  de  la  plaque  ler- 
Hale  5e  rontinue  avec  le  myo- 
bwne:  la  substance  médullaire 
^■irliiie)  disparait,  et  la  plaque  est 

faratfe  par  le  renflement  du  cylindre  axe,  qui  devient  un  c6ne  don!  la  hase 
01  appliquée  sur  le  faisceau  lui-même.  Selon  Kûhne  il  faudrait  distingner 
*n  couches,  une  extérieure,  granuleuse,  l'autre  intérieure,  dirigée  vers  le 
amlraime,  comme  rameuse-  et  bour|;eonnante,  laquelle  serait  seule  l'épa- 
■MMOient  du  cylindre  axe.  Ajoutons  que  selon  Kôiliker  et  Krause,  conlrai- 

i^nl  à  l'opinion  de  Rouget  et  de  Kflhne.  la  plaque  motrice  serait  en  dehors 

kaMlemnie. 
U  éêvdoppemeni  des  muscles  est  encore  une  des  questions  qui  divisent 

•f  îk*  les  cmbrroli^istes.  L'hypothèse  ancienne  rie  Scliwann.  défendue  par 
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Robin  (1),  Margo  (2)  el  Deiters  (3),  est  que  chaque  faisceau  priinitit  est  formé 
par  une  longue  série  de  cellules  embryonnaires,  qui  s'unissent  intimemeiiL 
les  unes  aux  autres.  A  ce  moment  les  faisceaux  de  fibres  striées  ressem» 
blent  plus  ou  moins  aux  faisceaux  de  fibres  lisses  que  nous  avons  étudiés  ploi 
haut.  Bientôt  les  cellules  tonnent  en  se  fondant  un  long  faisceau  moniliformeqii 
devient  cylindrique  et  régulier,  premier  vestige  du  myolemme.  Les  noyaux  deb 
paroi  s'accroissent  et  se  segmentent,  et  bientôt  le  contenu  du  cylindre  montft 
des  fibrilles  qui  prennent  des  stries  transversales,  et  progressent  dans  le  seai| 
de  la  longueur  du  cylindre  enveloppant.  Ces  noyaux  sont  plus  nombreidl 
qu'ils  ne  le  seront  dans  la  suite;  et  les  noyaux  du  myolemme  n'en  sont  qiNI 
les  vestiges. 

L'autre  opinion  est  celle  de  Kôlliker,  Frey,  Rcinak  (4)  et  Weismann  (! 
c'est  celle  qui  parait  adoptée  aujourd'hui.  JLe  faisceau  primitif  provicndi 
non  d'une  série  de  cellules,  mais  d'une  cellule  embryoplastique  unique.  Celii 
ci  s'accroît  démesurément  en  longueur;  à  la  fin  du  deuxième  mois  il  y  en 
qui  ont  déjà  176  |ui  de  longueur.  En  même  temps  le  noyau  se  multiplie; 
sorte  qu'on  peut  regarder  chaque  faisceau  primitif  comme  une  cellule  uniqi 
dont  le  myolemme  est  la  membrane  cellulaire,  et  dont  les  fibrilles  musculaii 
représentent  le  protoplasma.  Primitivement  ce  protoplasma  n'est  pasorganii 
en  fibrilles;  c'est  un  liquide  homogène,  et  la  striation  longitudinale  appj 
d'abord  à  la  périphérie,  de  sorte  que  le  faisceau  musculaire,  à  une  certaii 
époque  du  travail  embryogénique,  est  un  cylindre  creux  dont  les  parois 
le  myolemme,  et  les  fibrilles  commençantes,  tandis  que  le  centre  est  encoi 
liquide.  Plus  tard  toute  la  masse  devient  fibrillaire,  tandis  que  la  striatii 
transversale  est  plus  tardive  encore. 

L'accroissement  des  masses  musculaires  est  dû  à  l'accroissement  des  fais 
ceaux  tant  en  longueur  qu'en  épaisseur.  Il  semble  probable  qu'à  toutes  h 
époques  de  la  vie,  il  se  produit  de  nouveaux  faisceaux,  soit  aux  dépens  d< 
fibres  musculaires  anciennes  qui  se  divisent,  soit  par  les  transformations  d( 
corpuscules  du  tissu  conjonclif  du  périmvsium.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait 
prouvé  chez  les  vertébrés  à  sang  froid. 

Propriétés  du  tissu  musculaire.  —  La  fibre  charnue  a  la  propriété 
se  raccourcir,  propriété  fondamentale,  qui  peut  à  la  rigueur  servir  à  la  difK 
rencier  des  autres  tissus.  11  vrai  (|ue  d'autres  élénumts  anatomiques  s< 
animés  de  mouvements,  les  cils  vibratiles  par  ex'împle,  et  les  cellules  de  U 
lymphe.  Mais  ces  mouvements  sont  limités  à  des  cellules  isolées,  el  ne  soa 
pas  la  propriété  de  cellules  cohérentes  entre  elles,  et  animées  de  mouvenienl^ 
d'ensemble.  Ce  sonl  des  cellules  qui  se  meuvent,  ce  ifest  pas  un  tissu  qui  a( 
contracte.  Ainsi  nous  pouvons physiologiqucnient  définir  le  tissu  musculaire  e^ 
disant  que  c'est  un  tissu  contractile. 

(1)  Cours  d'histologie  (journal  École  de  médecine)^  1874. 

(2)  Knd.  der  Xerveny  in  die  querg.  muskelf.  IVsth,  181)2. 

(3)  De  mcremenlo  musciilorum.  Bonn  185(î. 
(A)  Froriep  yotii  imr>.  N»  76«. 

(5)  Zeilschrift  fur  ralionii"lle  Med.  1H<>0,  l.  X.  p.  2G3. 
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Ine  <»\périence  très-simple  montre  que  le  tissu  musculaire  possède  une 
wtTf  (iropriété  que  celle  de  se  contracler  sous  Tinfluence  d'un  stimulus  quel- 
flMMfur.  Si  Ton  suspend  le  train  postérieur  d'une  gi*enouil]e  à  une  tige 
rifide  rt  qu'on  coupe  le  nerf  scialique  d'un  côté ,  la  cuisse  de  ce  côté 
éhceaà  phis  bas  que  celle  du  c6lé  opposé,  quoiqu'il  n'y  ail  pas  de  conlrac- 
tioii  wKailaire,  à  proprement  parler.  Celte  propriété  de  la  fibre  charnue, 
iwàêftwknit  de  sa  contraction  esih tonicité  (i). 

.liiM,  iromuie  il  faut,  pour  élucider  toute  question,  bien  définir  les  termes, 
iiatt  d'entrer  dans  le  détail  des  f.iits,  nous  avons  dès  l'abord  trois  choses  à 
aMiUfrdaiis  l'étude  physiplogique  du  système  musculaire,  la  tonicité  indé- 
foéuie  de  la  contraction,  la  contractilité,  ou  la  faculté  qu'a  le  muscle  de  se 
oMlnder,  et  enfin  la  contraction  musculaire  elle-même  envisagée  au  point 
ëmf  desa  forme,  de  ses  causes,  et  de  ses  effets. 

Il  la  tonicité  musculaire.  —  La  tonicité  a  été  définie  par  Longet 
Me  Inidance  contiimelle  qu'ont  les  muscles  à  se  raccourcir,  et  il  ajoute  que 
rfOr  propriété,  appelée  par  Bichat contractilité  de  tissu,  est  en  lutte  incessante 
iierfatensibilité. 

Ij  tonicité,  selon  Longet,  ne  différerait  donc  de  Tirrilabilité  qu'en  ce  qu'elle 
•  eiem;  d'une  manière  continue  et  incessante,  en  Tabsence  de  tout  excitant 
ayiiiabie,  tandis  que  l'irritabilité,  ce  que  nous  avons  appelé  avec  tous  les 
fkf«iolo^istes  modernes  la  contractilité,  a  besoin  pour  se  manifester  d'une 
éanlation  quelconque.  Peut  être  cette  tonicité  est-elle  due  en  partie  à  l'élas- 
IJrilc  des  parties  conjonctives  et  élasti(|iies  que  nous  avons  vu  exister  dans  le 
mxïv,  tandis  que  la  contractilité  est  l'attribut  spécial  et  caractéristique  de  la 
ikf  niU2>culaire. 

Lhisloire  de  la  tonicité  musculaire  est  à  peine  ébauchée,  et  cependant 
iliie>era  facile  de  démontrer  combien  est  grande  son  influence  dans  les 
^»r4ions  de  pathologie  et  de  thérapeutique  chirurgicale. 

U  contractilité  spontanée  ou  tonicité,  ai-je  dit,  est  la  manifestation  de  cette 

profHÎ^é  de  raccourcissement  inhérente  à  la  fibre  charnue,  en  dehors  de  tout 

sluuiiUnt  appréciable  à  nos  sens.  Klle  s'exerce  d'une  manière  incessante  et  con- 

Une.  en  sorte  qu'il  n'est  pas  exact  de  dire  qu'un  muscle  vivant  soit  jamais 

hùs  un  relâchement  absolu  :  alors  même  que  ses  deux  insertions  sont  le  plus 

nfprufhées  et  que  ses  fibres  charnues  paraissent  le  |)lus  inaclives,  elles  possè- 

ènt  encore  une  tendance  au  raccourcissement  que  les  attaches  fixes,  seules, 

MrtrsHsenl.  En  effet,  si  ce  même  muscle  complètement  libre  et  isolé  vient  à 

^ coupé  totalement  en  travers,  on  voit  ses  deux  bouts  s'écarter  d'une  manière 

taïf  H  rontinue,  jusqu'il  ce  que  des  limites  soient  posées  à  cette  rétrac- 

hM.  \«iiU  une  proposition  importante  et  cpii  touche  de  près  au  traitement 

teÏTjclures,  des  luxations,  des  plaies  musculaires,  etc.;  voyons  sur  quelles 

F«n«*s  elle  repose. 

kiial  avait  déjà  dit  que  lorsqu'on  coupe  un  muscle  vivant,  les  deux  bouts 

ti  Ceft  te  ^M  fsppeUis  contractnité  spontanée  dans  les  éditions  prédulentcs.  Ce  mot 
•  Mibt  pis  élé  adtfftlé  par  Its  physiologistes,  je  reviens  au  terme  le  plus  usité. 
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s'écartent  alors  môme  qu'on  a  mis  le  membre  dans  le  plus  grand  relàeh»- 
ment;  si  Ton  attend  seulement  quelques  heures,  et  à  plus  forte  raison  in 
ou  plusieurs  jours,  on  peut  constater  que  Técartement  8*est  prononcé  et  se 
prononce  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que  des  adhérences  entre  les  extrémités 
coupées  ou  les  parties  environnantes  aient  posé  des  limites  à  la  contractilité. 
J'ai,  démon  c6té,  plusieurs  fois  pratiqué  sur  les  animaux  des  sections  dei 
muscles,  et  j'ai  employé  la  méthode  sous-cutanée  pour  me  mettre  à  Tabri  de 
l'inflammation  ou  du  contact  de  Tair,  et  prévenir  cette  objection  que  Fécarte» 
ment  constaté  ultérieurement  aurait  pu  être  attribué  à  cette  rétraction  diti 
inflammatoire  ou  secondaire.  Or,  dans  les  cas  même  où  je  n'avais  constalé 
aucune  rétraction,  j'ai  toujours  pu  apprécier  avec  le  doigt  à  travers  la  pm 
intacte  un  degré  d'écartement  d'autant  plus  considérable  qu'on  s'éloigiuA 
davantage  du  moment  de  l'opération,  et  il  augmentait  jusqu'à  ce  que  la  cio- 
Irisation  commençât  à  s'opérer,  c'est-à-dire  vers  le  huitième  jour  environ.  Si 
alors  je  détruisais  les  adhérences  ricatricielles,  la  rétraction  commençait  (k 
nouveau  à  se  manifester  et  d'une  manière  tout  aussi  prononcée. 

(^'est  sous  l'influence  de  cette  tonicité  lente,  incessante  et  continue,  qu'on 
voit  les  muscles  qui  entourent  un  os  fracturé  |)roduire  re  déplacement  qui, 
chaque  jour,  s'augmente  insensiblement,  si  l'on  ne  parvient  à  s'y  opposer, 
soit  par  la  réduction  exacte  des  extrémités  fragmentaires  cpii  en  s'arc-boutaat 
maintiennent  les  attaches  musculaires  à  leur  distance  resper^tive,  soit  par  dei 
bandages  à  extension  continue,  quand  la  fracture  est  très-oblique  et  qu'on  ne 
peut  parvenir  à  engrener  les  fragments.  Et  encore  faut-il  bien  se  rappeler  qae« 
dans  ce  dernier  ras,  jamais  on  n'obtient  de  guérison  sans  un  raccourcisse-- 
ment  plus  ou  moins  considérable,  la  tonicité  ayant  toujours  le  temps  de 
s'exercer  d'une  manière  insensible,  mais  victorieuse  de  tous  les  obstacles, 
jusqu'à  ce  que  le  cal  devienne  assez  solide  pour  s'opposer  à  son  tour  et  pluR 
efficacement  à  son  action. 

Ce  que  je  viens  d'établir  suffirait,  en  l'absence  de  l'expérience  clinique, 
pour  porter  un  jugement  sur  le  traitement  des  fractures  par  la  seule  position 
demi-fléchie  tant  célébrée  par  deux  illustres  chinirgiens,  Pott  et  Dupuytren,  qui 
croyaient  mettre  ainsi  tous  les  muscles  qui  entourent  l'os  fracturé  dans  une 
inaction  à  peu  près  absolue.  Comment  admettre  que  la  demi-flexion,  qui  ne 
peut  s'obtenir,  ainsi  qu'on  l'a  fait  remarquer  depuis  longtemps,  sans  qu'on 
certain  nombre  démuselés  soient  mis  dans  l'extension,  puisse  neutraliser  cette 
rétractilité  incessante  et  continue,  que  nous  venons  «le  voir  s'exercer,  quel 
que  soit  le  degré  de  relâchement  auquel  on  soumette  les  muscles?  La  théorie 
4railleurs  est  ici  d'accord  avec  la  pratique  pour  réfuter  ce  que  cette  méthode 
présente  de  trop  absolu. 

J'ai  vu  traiter  et  j'ai  traité  moi-même,  au  début  de  ma  praticjue,  un  assez 
grand  nombre  de  fractures  de  cuisse  par  le  plan  incliné  ou  la  position  demi- 
fléchie,  et  je  (lois  confesser  que  le  résultat  a  été  aussi  déplorable  que  possible. 
Je  n'en  avais  pas  tout  d'abord  saisi  la  cause,  et  pour  m'éclairer  j'avais  été 
conduit  à  tenter  quei(|ucs  expériences  qui  m'avaient  fortement  ébranlé;  aujour- 
d'hui je  ne  conserve  plus  aucun  doute,  et  de  toutes  les  raisons  qui  ont  été  don- 
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nét^  pour  faire  repousser  un  mode  de  traitement  aussi  vicieux  quand  on  l'em- 
ploie seul,  aucune  ne  me  parait  plus  propre  à  entraîner  la  conviction  que  celle 
.|ue  j<*  îiens  d'exposer.  Faut-il  donc  rejeter  d'une  manière  absolue  la  position 
«liasletraiteineiit  de  toutes  les  fractures?  Non,  sans  doute,  car  elle  peut  dans 
crit^oscas  être  très-utile,  mais  comme  auxiliaire  et  à  la  condition  de  ne  pas 
fomplcrsur  elle  seule. 

[Hub  les  plaies  en  travers  des  muscles,  dans  les  ruptures  de  tendons,  c'est 
fifWcfUe  rétnictilité  spontanée  qui,  par  son  action  continue,  détermine  cet 
ctiTtfflient  dont  ne  triomphe  jamais  complètement  aucun  de  ces  appareils  si 
i^pwui  inventés  par  les  chirurgiens  de  toutes  époques.  Heureusement  cette 
fiM^ition  du  muscle  n'entraine  pas  dans  les  fonctions  tous  les  inconvénients 
fi'oo  a  si^alês  plutôt  théoriquement  que  pratiquement. 

l'ài  traité  un  malade  qui,  profondément  endormi,  tomba  de  son  lit  sur  un 

itst  de  nuit  ébréché  et  se  trancha,  à  huit  centimètres  au-dessous  de  Fépine 

liLtqoe,  tous    les  nmscles  de  la  partie    supérieure  et  externe  de  la  cuisse 

fe^'au  fémur;  il  y  iivait  un  écartement  si  considérable  (ju'on  pouvait  loger 

ta  ttaiu  entre  les  extrémités  musculaires  divisées.   Je  fis  placer  la  cuisse 

éa>  la   flexion    sur  le  bassin  et   l'abduction,  puis  j'appliquai  le  bandage 

es  plaies  en    travers,   et  malgré  ces  précautions  d'abord  rigoureusement 

ébsWTées,    nous   vîmes  chaque    jour  insensiblement    augmenter  l'écarte- 

oent  entre  les  extrémités  musculaires,  jusqu'à  ce  qu'il  se  fût  formé  dans  le 

faiid  de  la  plaie  un  commencement  de  tissu  cicatriciel  qui  peu  à  peu  et  de 

pwche  en  proche,  arriva  jusqu'à  la  superficie.  Alors  les  bouts  des  muscles 

flMpês  commencèrent  à  être  ramenés  progressivement  l'un  vers  l'autre  sans 

fi'il  fût  nécessaire  d'y  aider  par  des  bandages  ou  des  pansements  reconnus 

ruinpiétenient  inutiles.  Nous  vîmes  ainsi  la  cicatrisation  se  faire  lentement, 

ifi^fosiblement,  et,  lorsqu'elle  fut  complète,  nous  constatâmes  qu'il  ne  restait 

jJu>  entre  les  extrémités  divisées  qu'une  bande  cicatricielle  de  la  largeur  de 

4rui  travers  de  doigt,  qui  tendait  chaque  jour  à  se  rétrécir  davantage;  deux 

mùi^s  après,  le  malade  marchait  sans  difficulté. 

Nous  venons  de  voir  que  la  tonicité  s'exerçait  invinciblement  et  d'une 
auiiêre  continue,  malgré  le  plus  grand  rapprochement  possible  des  points 
d'attarhe  du  muscle;  on  peut  se  demander  dès  lors  si  elle  a  des  limites  : 
fN^tion  délicate  et  que,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  il  est  impossible  de 
n^HNidre.  Si  l'on  en  juge  cependant  d'après  les  raccourcissements  énormes 
fi'on  observe  dans  certaines  fractures  obliques  du  fémur,  on  est  porté  à 
penser  qu'elle  peut  être  poussée  fort  loin,  et  diminuer  de  moitié  au  moins  la 
lanpieur  du  muscle,  et  cela,  sans  sortir  de  l'état  physiologique.  On  trouvera 
•4ai*  le  oiémoire  de  Prévost  et  Dumas  quelques  expériences  qui  se  rattachent 
i(«  sujet  et  qui  confirment  ces  données  approximatives  (1). 
Ni  puissance,  contrairement  à  ce  qu'a  avancé  Malgaigne,  d'après  ses  expé- 
s  sur  la  contractilité  (3),  me  parait  considérable;  mais  la  rétraction  du 


Il  Frévoat  et  Ihunas,  Mémoirt  sur  les  phénomènes  qui  accompaQneni  la  contraclim  de  la 
^  mmanslmrt.  Pmris,  1823. 
S  Loc.  àt,^  p.  t09. 
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tissu  inodulairey  ou  de  cicatrice,  parvient  cependant  à  la  neutraliser.  C'est 
ce  qui  explique  pourquoi  récartemont  si  considérable  observé  dans  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  les  plaies  en  travers  des  muscles,  diminue  et  disparaît 
iiisensiblemenl  lorsque  la  plaie  marche  vers  la  cicatrisation.  Ici  la  rétractilité 
de  la  cicatrice,  loin  d'être  nuisible,  devient  d'une  utilité  incontestable. 

Le  système  nervcMix  ne  parait  avoir  sur  cette  tonicité  de  la  fibre  charnue 
(|u'une  influence  indirecte  et  lointaine.  Bicliat  rapporte  (1)  qu'ayant  coupé 
sur  un  chien  tous  les  nerfs  qui  se  rendaient  h  un  membre,  il  trouva  dix  jourt 
après  les  muscles  immobiles  et  paralysés;  néanmoins  après  leur  section  il  se 
produisit  un  écartemcnt  aussi  sensible  que  du  côté  sain  :  d'où  il  conclut  que 
dans  les  membres  paralysés  la  contractilité  n'est  jamais  totalement  détruite. 
Cette  expérience  est  évidemment  incomplète,  ainsi  que  je  le  dirai  bientôt; 
elle  a  induit  en  erreur  l'illustre  physiologiste,  et  s'il  s'est  empressé  d'en 
adopter  sans  plus  de  contrôle  les  résultats,  c'est  qu'ils  cadraient  très-bien 
avec  sa  doctrine  de  la  contractilité  de  tissu. 

A.  Bérard  et  J.  Clocpiel  assurent  en  effet  que  chez  les  parapléf^iques  les 
fractures  des  membres  inférieurs  ne  sont  accompagnées  (raucun  déplacement 
(2),  ce  qui  semble  déjà  infirmer  l'opinion  trop  exclusive  de  Bicliat  ;  mais,  de 
mon  côté,  ayant  eu  l'occasion  de  prati((uer  des  incisions  profondes  sur  lajambe 
d'un  malade  paraiilégirpie  depuis  plusieurs  années,  il  me  fnt  impossible  de 
saisir,  soit  |)endant,  soit  longtemps  après  l'opération,  quelque  chose  qui 
annonçât  que  les  fibres  musculaires  divisées  jouissaient  encore  d'une  contnu> 
tilité  même  obscure;  leur  cicatrisation  se  fit  attendre  plus  de  dix  semaines. 

Comment  donc  concilier  ces  résultats  en  apparence  contradictoires?  D'une 
manière  bien  simple.  Bichat,  dans  ses  expériences,  avait  essayé  la  fibre 
charnue  dix  jours  seulement  après  la  section  des  nerfs  :  or,  c'est  beaucoup 
trop  tôt,  et  les  expériences  de  Longet  ont  prouvé  que  la  contractilité  électro- 
magnétique, ainsi  qneje  le  dirai  plus  loin,  ne  commence  à  s'éteindre  que 
six  semaines  après  la  section  des  nerfs  seiisitifs  et  moteurs,  et  il  est  préni- 
niable  que  c'est  à  la  même  époque  que  disparait  progressivement  la  contrac- 
tilité spontanée.  Si  je  dis  présumable,  c'est  que  l'on  n'a  à  ce  sujet  que  des 
données  incomplètes  :  ce  que  l'on  sait  seulement  de  positif,  c'est  qu'à  cette 
é|)oque,  si  elle  n'est  pas  encore  totalement  anéantie,  elle  a  au  moins  déjà 
beaucoup  |)erdu  de  son  énergie. 

Chez  le  paraplégicpie  que  j'ai  observé,  comme  chez  ceux  de  A.  Bérard  et  de 
J.  Cloquel,  an  contraire,  la  lésion  datait  de  loin,  et  les  muscles  avaient  eu  le 
temps  de  perdre  cette  intégrité  de  nutrition  régie  pîir  la  force  nerveuse.  Or 
c'est  là  précisément  la  raison  de  cette  disparition  de  la  contractilité  dans  la 
fibre  muscuhiire;  il  faut  que  les  nmscles  soient  encore  suffisamment  vivants 
|)onr  que  cette  |)ropriélé  puisse  s'y  manifester,  elle  s'éteint  dès  que  leur  nutri- 
tion s'altère.  Si  l'intervention  du  système  nerveux  est  indispensable  à  la  con- 
servation des  propriétés  vitales  des  muscles,  c'est  donc  d'une  manière  indi- 


i\)  Anaiomie  géni'iale,  t.  II,  p.  i51),  MW.  do  18li. 

^2)  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volunit^s,  art.  Fractii  e. 
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pdê,  et  il  importe,  lorsqu'on  veul  s'assurer  de  l'état  de  la  contractililé,  de 
'esquérir  d'abord  de  Tépoque  à  laquelle  est  survenue  la  paralysie;  encore 
tb  M  suffît-il  pas  toujours,  et  il  faut  noter  avec  beaucoup  de  soins  ses  causes, 
a  èrô,  etc.,  sans  quoi  l'on  s'exposerait  à  contmettre  de  graves  erreurs. 
Pmois  vn  exemple. 

A  b  bre,  on  sait  que  dans  les  hémiplégies  les  traits  sont  à  peine  déviés 
pftdttt  le  repos  absolu,  tandis  qu'au  moindre  mouvement  la  diflbrmité  s'exa- 
fiff,(fque  Ton  a  attribué  à  la  persistance  de  la  tonicité  ou  contractililé 
|1iiif>  dans  les  muscles,  quoique  paralysés  par  la  lésion  de  la  septième 
fm.  Le  fait  est  exact,  mais  la  conclusion  qu'en  ont  tirée  Bichatet  Malgaigne, 
iflfDtrque  la  propriété  de  raccourcissement  de  la  fibre  charnue  ne  s'étei- 
guul  pas  complètement  dans  les  membres  paralysés,  est  encore  erronée.  Les 
nsiff  lie  la  fa«e,  en. effet,  se  trouvent  dans  des  conditions  toutes  spéciales, 
w nutrition  est  confiée  à  des  nerfs  différents  de  ceux  auxquels  est  dévolu  le 
Mivrment,  en  sorte  que  la  paralysie  de  ces  derniers  n'empêche  pas  la  fibre 
iiMWÊtf  de  continuer  à  sentir  et  à  se  nourrir,  et  il  est  démontré  aujourd'hui 
|»alle  dernière  condition  suffît  pour  entretenir  la  contractililé  pendant  un 
i-ifsimlélini. 

El  résumé,  la  tonicité  ne  s'éteint  dans  les  muscles  que  lorsque  la  fibre 
bnioe  a  |>our  ainsi  dire  cessé  de  participer  à  la  vie  commune,  résultat  qui 
^«p  produit  que  six  semaines  environ  après  la  cessation  des  fonctions,  non 
tr^wrfi  moteurs,  mais  des  nerfs  sensitifs,  sous  rinfluenco  immédiate  des- 
{■t»  fst  placée  toute  nutrition  régulière.  Le]système  nerveux  n'a  donc  sur  la 
■iritr  qu^une  influence  éloignée  et  indirecte. 

Cest  encore  à  cette  tonicité  qu'est  due  l'attitude  semi-fléchie  des  membres 
(Maal  le  sommeil,  les  fléchisseurs  l'emportant  par  leur  nombre  et  leurs 
iffitiniis  plus  favorables  sur  les  extenseurs.  La  conséquence  à  tirer  de  ces 
1*1,  r>sl  que  les  appareils  destinés  à  corriger  les  déviations  doivent  rester 
f|ii<)uès  aussi  bien  pendant  le  sommeil  que  pendan  t  la  veille. 
Qi^lleest  l'influence  des  agents  anesthésiques  sur  cette  contractililé  spon- 
iwp?  C'est  là  une  question  qui  n'a  pas  encore  été  résolue.  Lorsqu'on  pra- 
ifv  une  amputation  sur  un  individu  plongé  par  l'éther  ou  le  chloroforme 
hv  une  résolution  aussi  complète  que  possible,  on  observe  que  les  muscles 
tcratractent  encore  au  moment  où  on  les  tranche,  quoique  d'une  manière 

oap  moins  sensible  que  dans  les  cas  où  Ton  n'a  point  fait  usage  de  cet 

;  on  remarque  de  plus  qu'après  la  section  ils  pendent  en  dehors  de  la 
||bi  H  ont  bien  moins  de  tendance  à  se  raccourcir.  Ce  n'est  que  le  lende- 
f^i^foeiquefois  même  beaucoup  plus  tard,  qu'ils  recouvrent  leur  contrac- 

ci  encore  obsen'e-t-on  que  cette  dernière  est  toujours  un  peu  affaiblie, 
par  parenthèse,  rend  moins  redoutables  les  phénomènes  de  contrac- 
I  ^«Hférée  qu'on  observe  si  souvent  après  les  opérations.  Est-ce  en  agissant 

blMûcilé  ou  sur  la  contractilité  que  le  chloroforme  produit  cet  heureux 

t  On  verni  bientôt  que  c'est  surtout  sur  la  contractilité  provoquée  et  par 

wnttdiaire  du  système  nerveux,  mais  cependant  son  influence  sur  la  toni- 

^ «  siorait  être  contestée,  au  moins  dans  les  premiers  jours  qui  suivent 
ucuT.  3-  Mil.  1 1 
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ropératioii,  iiifluciico  indirocto  oi  qui  ne  peut  arriver  à  la  fibre  musculaire 
que  par  riiiternuHliairc  de  la  circulation. 

On  sait  que  le  sang  artériel  ipii  s'écoule  pendant  les  inhalations  chlorofor- 
iniques  est  coloré  on  noir,  et  qu'il  prend  la  teinte  du  sang  veineux  ;  mais  on 
a  constaté  de  plus  (pfil  exhale  Todeur  du  chloroforme,  et  sa  présence  y  a  élé 
reconnut;  par  les  analyses  chimiques  de  Duroy  (1),  en  sorte  que  la  flbre 
charnue,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  se  trouve  soumise  à  une  sorte 
d'intoxication  directe  qui  n'est  certainement  pas  sans  influence  sur  elle  et  doit 
paralyser,  plus  ou  moins  complètement,  ses  propriétés  vitales.  Telle  est  pro- 
bablement la  raison  pour  laquelle  les  plaies  des  amputés  qui  ont  inspiré  da 
chloroforme  paraissent  pendant  quelques  jours  comme  frappées  d'une  stupé- 
faction locale,  et,  pour  réveiller  cette  torpeur,  quelques  chirurgiens,  Jobert 
entre  autres,  ont  Thabitude  d'arroser  les  linges  à  pansement  d'eau-de-vie  cam- 
phrée; tout  le  monde  sait  d'ailleurs  que  la  réaction  inflammatoire  est  beau- 
coup moins  prononcée  après  les  opérations  pendant  lesquelles  lesmaladesont 
inspiré  du  chloroforme. 

Depuis  longtemps  les  chirurgiens  ont  remarqué  qu'après  les  amputations 
faites  par  la  nuHliode  circulaire,  lorsque;  la  réunion  par  première  intention! 
échoué,  le  cône  creux  au  sommet  du(iuel  l'os  se  trouvait  primitivement  placé 
tend  à  s'efl*acer  insensiblement,  et  que  même,  pour  peu  que  la  plaie  tardée 
ce  cicatriser,  il  s'en  produit  un  second  en  sens  inverse  du  premier,  dontl'ei- 
trémité  osseuse  forme  alors  le  sommet  et  les  parties  molles  la  base.  C'est  à 
ce  phénomènt;,  attribué  ajuste  titre  à  ce  que  Ton  a  appelé  la  tanidtif  oa. 
rélraclilité  de  la  fibre  charnue,  qu'on  a  donné  le  nom  de  rétractionf  et  pooc^ 
distinguer  celle  (jui  a  lieu  imnuMliatemenl  ou  quelques  jours  après  l'amputa— 
tipn  de  celle  (|ui  se  manifeste  longtemps  après,  on  a  créé  les  dénominations 
de  rétraction  primitive  et  de  rétraction  secondaire. 

Déjà  nous  connaissons  la  rétraction  primitive,  cpie  nous  avons  vu  n'ètr 
«lutre  chose  que  la  tonicité;  reste  à  rechercher  si  la  rétraction  secondaire 
d'origine  difl'érente,  connue  on  le  dit  généralement,  ou  si,  comme  la  rétractio 
primitive,  elle  doit  être  rapportée  à  la  même  cause.  Cette  question  soulève  u 
des  points  les  plus  impoilants  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  et  je  la  di 
enterai  avec  d'auUint  plus  de  soin  que  la  solution  que  je  veux  lui  donner 
en  opposition  avec  l'opinion  généralement  adoptée. 

C'est  à  I^uis  que  sont  dues  les  premières  recherches  sur  ce  sujet  (2).  Dan  s 
trois  mémoires  successifs  insérés  parmi  ceux  de  l'Académie  de  chirurgie  ^ 
après  avoir  étudié  les  causes  de  celle  rétraction  dans  le  moignon  des  amputés ^ 
il  cherche  les  movens  d'v  remédier.  Selon  lui,  les  muscles  seuls  sont  lacaus^ 
de  la  rétraction  des  chairs  et  de  la  saillie  consécutive  de  l'os,  mais  tous  n'y 
preiuienl  pas  une  part  égale;  les  plus  superficiels,  qui  sont  aussi  les  plia ^ 

(1)  Union  mMicaley  ruiiiu'ro  «lu  18  avril  1801. 

(2)  Mémoire  sur  la  saillie  île  Vos  après  Vamjmlation  des  tnembres,  etc.,  par  M.  Louis. 

Académie  de  chirurijiet  t.  II  tl«'s  Mémoires^  p.  21)8.  —  Mémoire  sur  Vamputation  des  grandes-^ 
extrémilést  m  ino  volume,  p.  35r».  —  Nouvelles  observations  sur  la  rétraction  des  musct^^ 
après  Vamputatioti  de  la  cuisse  et  les  moyens  d'y  remédier  {Mém.  de  VAcad.  de  chirturgi^» 
t.  IV,  p.  -10). 
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loup,  se  réinieleiit  bien  plus  que  les  profonds,  dont  les  fibres  ont  une  Ion- 

foeor  bien  noiiidrey  et  s'insèrent  directement  sur  Fos.  De  cette  vérité  phy- 

Mkgiqiie  incontestable,  il  tire  cette  conséquence  qu'il   faut  laisser  aux 

émnes  oooebes  musculaires  une  longueur  proportionnelle  au  degré  de  ré- 

tracftioa  dont  elles  sont  douées,  c'est-à-dire  couper  les  muscles  superficiels 

fins  hn  que  les  profonds,  et  les  profonds  plus  bas  que  l'os,  de  manière  que 

ce  denier  se  trouve  après  l'amputation  former  le  sommet  d'un  cène  creux, 

dsnila  base  est  aux  tissus  cutanés.  Louis  pensait  qu'on  devait  conserver  par 

€tnB  méthode  une  longueur  de  muscles  bien  suffisante  pour  satisfaire  à  toute 

filmelkni  ultérieure. 

Or  c'est  là  une  erreur  manifeste  que  Pouteau  (1)  n'eut  pas  de  peine  à 
rriefer;  Il  chercha  à  démontrer  que  si  la  cicatrisation  était  rapide,  l'os  res- 
tait iâuîié  dans  les  chairs,  quelle  que  fût  d'ailleurs  la  méthode  opératoire 
amie,  les  muscles  eussent-ils  tous  été  coupés  au  niveau  de  l'os  ;  tandis  que  si 
die  se  faisait  attendre,  si  surtout  elle  était  précédée  par  la  suppuration,  eût- 
on  censervé  une  longueur  de  muscles  aussi  considéi^le  que  le  recomman- 
dai nUnstre  secrétaire  de  l'Académie  de  chirurgie,  une  rétraction  d'un  genre 
tset  particulier  succédait  à  celle  qu'on  avait  observée  d'abord,  rétraction  1^ 
taqaêUe  le  premier  il  donna  le  nom  de  secondaire. 

Cette  r^raction  secandairey  Pouteau  l'attribuait  encore  à  la  rétraclilité 
amcokire,  mais  consécutive  à  la  fonte  purulente  du  tissu  cellulaire  inter- 
BMCohdre,  et  il  appuyait  son  opinion  sur  un  fait  auquel  il  attacha  une  im- 
foftanee  exagérée.  Ayant  eu  l'occasion  de  disséquer  un  moignon  avec  saillie 
éeTos,  il  trouva  que  le  pus  avait  envahi  et  détruit  les  couches  de  tissu  cel- 
hdo4dipeux  répandu  entre  les  divers  muscles  qui  étaient  repliés  en  S;  d'où 
i  conclut  que  leur  rétraction  reconnaissait  pour  cause  la  fonte  purulente  du 
tissu  cellulaire  qui,  en  les  isolant,  les  laissait  ainsi  livres  à  toute  la  puissance 
deloirrétractilité. 

Cette  manière  de  voir  ne  fut  pas  adoptée  immédiatement;  mais  peu. à  peu, 
grke  à  Tappui  que  Delpech  et  Malgaigne  lui  prêtèrent,  elle  devint  à  peu  près 
lénérale,  et  quand  je  publiai  la  première  édition  de  cet  ouvrago,  c'était  la 
seule  théorie  admise  par  les  chirurgiens  pour  expliquer  la  rétraction  secon- 
daire des  muscles  après  les  amputations  et  autres  opérations  sur  les  mem- 
tires.  Aujourd'hui,  je  crois,  personne  ne  songe  plus  à  admettre  que  la  cica- 
trisation, suite  de  l'inflammation  du  tissu  musculaire,  détermine  la  rétrac- 
tion des  muscles  dans  leur  gaine  fibro-celluleuse,  et  je  pense  pouvoir  me 
bornera  énumérer  rapidement  les  raisons  que  j'exposais  avec  détail  en  1857. 
iïabord  le  fait  de  Pouteau  doit  être  regardé  comme  une  exception,  car  bien 
soufent  on  a  Toccasion  d'observer  une  rétraction  secondaire  dans  les  muscles 
d'un  moignon  d'amputation,  sans  qu'il  ait  d'inflammation  véritable,  et  de 
fréquentes  autopsies  faites  tant  par  moi  que  par  d'autres  chirurgiens  rendent 
le  fait  indiscutable. 

(1)  Pouteau,  Œuvres  poêthumes,  t.  Il,  p.  i16  et  luiv.  —  Mémoire  sur  les  dangers  de  la 
wnpramn  circulaire  affres  les  amputations  et  sur  les  causes  de  la  saillie  de  l'os  après  Vam- 
fMm  de  la  cuisse. 
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En  second  lieu  la  fibre  musculaire  est  réfractairc  à  rinflammation  à  ce 
point  que  dans  les  muscles  des  membres  elle  y  est  presque  inconnuey  et  que 
là  où  on  Tobserve^  elle  ne  se  présente  nullement  avec  ces  symptômes  de 
rétraction  lente  et  continue  signalée  dans  les  moignons  d'amputés  ou  dans 
les  anciennes  fractures. 

Troisièmement  la  rétraction,  lorsqu'elle  est  due  au  tissu  cicatriciel,  ne 
sV.xcrce  pas  seulement  suivant  Taxe  du  membre,  mais  au  contraire  dans  tous 
les  sens,  en  sorte  qu'elle  fronce  les  tissus  qui  composent  le  moignon,  les 
rapproche  du  centre  et  souvent  même  concourt  à  recouvrir  l'os.  Au  contraire 
lorsque  la  rétraction  est  reiïot  de  l'action  musculaire,  les  parties  molles  sont 
attirées  vers  la  racine  du  membre,  et  alors  l'os  se  découvre. 

Enfin  ce  n'est  pas  seulement  dans  les  moignons  d'amputés  qu'on  observe 
cette  rétraction  secondaire,  on  la  rencontre  encore  et  à  un  degré  au  moins 
aussi  prononcé  dans  les  cas  de  fractures  sans  plaie  ou  de  ruptures  muscu- 
laires, et  là  il  n'est  plus  possible  d'invoquer  la  rétractilité  du  tissu  iuo- 
dulaire  ou  ciratriciel. 

Nous  pouvons  donc  conclure,  et  depuis  que  j'ai  tenté  d'élucider  cetle  ques- 
tion tous  les  chirurgiens  sont  unanimes  à  le  n^connaitre,  que  la  rétraction 
dite  secondaire  (lu'on  observe  dans  les  moignons,  dans  les  fractures  et  dans 
les  plaies  des  muscles,  n>st  due  ni  à  rinflammation  de  la  fibre  charnue,  ni 
à  la  destruction  du  tissu  cellulaire  intermusculaire  par  la  suppuration,  ni  à 
la  rétractdité  du  tissu  inodulaire  ou  cicatriciel,  si  ce  n'est  dans  des  cas  tout 
à  fait  exceptionnels. 

Louis,  qui  n'admettait  avec  raison  qu'une  seule  espèce  de  rétraction,  mais 
qui  rapportait  tous  ces  phénomènes  à  la  contraction  musculaire  proprement 
dite,  c'est-à-dire  à  cette  contraction  qui  s'exerce  par  intervalles  et  sous  l'in- 
fluence du  système  nerveux,  est  encore  plus  loin  de  la  vérité. 

Elle  n'est,  bien  évidemment,  que  la  manifestation  de  cette  propriété  de 
raccourcissement  inhérente  à  la  fibre  musculaire,  qui  s'exerce  en  dehors  de 
tout  état  pathologique  et  sans  l'intervention  d'aucun  stimulant,  et  que  j'ai 
nonunée  tonicité.  D'où  il  résulte  que  la  distinction  établie  par  les  auteurs 
(*nlre  la  rétraction  primitive  et  la  rétraction  secondaire  est  fautive;  que  la 
rétraction  secondaire  est  de  même  nature  que  la  primitive,  dont  elle  n'est  que 
la  continuation;  que  ]>ar  conséquent  cette  dénomination,  qui  consacre  une 
(»rrenr,  doit  être  abandonnée  pour  n'admettre  qu'une  seule  variété  de  rétrac- 
tion, due  à  la  tonicité  de  la  fibre  musculaire. 

Après  avoir  démontré  qu'un  muscle,  séparé  de  ses  attaches  fixes  et  livré  à 
lui-même,  se  raccourcit  d'une  manière  lente  et  presque  indéfinie,  jusqu'à  ce 
((uo  de  nouvelles  insertions  ou  uu  obstacle  mécanique  viennent  s'opposer  à 
celte  rétraction,  je  vais  essayer  d'appliquer  cette  loi  physiologique  à  Texpli- 
cation  des  phénomènes  qu'on  observe  après  les  amputations,  les  fractures 
coniplicjuécs  et  les  lésions  des  muscles. 

Après  une  amputation,  lorsque  la  cicatrisation  par  première  intention  a 
échoué,  et  que  la  sup|)uration  s'est  emparée  de  la  surface  traumatique,  les 
muscles  superficiels,  libres  de  toute  attache  au  squelette,  ne  peuvent  plus 
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opposer  de  réustanee  à  la  tonicité;  aussi  voit-on  insensiblement,  et  tous  les 
jours,  la  totalité  du  moignon  remonter  jusqu'à  ce  que  Tos,  placé  primitive- 
ment au  centre  du  cAne  creux  qu'on  lui  avait  ménagé,  devienne  le  sommet 
dTaii  cAne  en  sens  inverse.  Toutes  les  parties  molles  qui  adhèrent  aux  mus* 
des,  c'est-i-dire  la  peau,  les  aponévroses,  les  vaisseaux,  suivent  le  mouve- 
mevl,  et  si  la  rétraction  est  un  peu  plus  marquée  dans  le  deuxième  tUmps 
que  k  premier,  ce  qui  n'est  pas  pour  moi  complètement  démontré,  c'est  que 
le  chirurgien  a  dû  abandonner,  sitôt  la  suppuration  établie,  tous  les  moyens 
aggfaitinatifs  ou  autres  qui  contre-balançaient  plus  ou  moins  efficacement 
Faction  de  la  tonicité. 

Dans  les  fra^ures  obliques,  avec  chevauchement,  le  raccourcissement  in- 
cessant et  continu  reçoit  encore  la  même  explication.  Les  muscles,  il  est  vrai, 
ae  sont  pas  divisés;  mais,  par  suite  de  la  brisure  du  levier  qui  maintenait 
knrs  attaches  à  des  distances  fixes,  ils  se  trouvent  livrés  sans  contre-poids  à 
la  tonte-puissance  de  la  tonicité  qui  sollicite  sans  cesse  le  rapprochement  de 
hors  deux  points  extrêmes  et  ne  s'arrête  que  devant  des  obstacles  que  lui 
opposent  l'art  ou  la  nature,  c'est-À-dire  devant  l'extension  continue  ou  la 
consolidation  qui  replace  les  attaches  musculaires  dans  les  conditions  pre- 
fluères. 

De  même,  dans  les  plaies  en  travers  des  muscles,  nous  avons  vu  la  toni- 
cité ne  s'arrêter  qu'au  moment  où  la  cicatrice  commençait  à  fixer  de  nouveau 
ks  extrémités  divisées. 

Chose  remarquable,  dans  aucun  de  ces  cas  le  muscle  n'est  altéré  dans  sa 
itnidiire  :  aussi  conserve-t-il  toutes  ses  propriétés,  circonstance  qui  suffirait 
à  die  seule  pour  difiérencier  la  rétraction  proprement  dite  de  cette  rétrac- 
tion inflammatoire,  observée  dans  d'autres  tissus,  et  qui  reste  encore  à  dé- 
montrer dans  les  muscles. 

De  tout  ce  qui  précède  découlent  des  conséquences  du  plus  haut  intérêt. 
En  effet,  cette  rétraction  n'étant  ni  causée  ni  entretenue  par  un  état  inflam- 
matoire,  ne  doit  pas  être  combattue  par  les  antiphlogistiques,  ainsi  qu'on  Ta 
proposé  théoriquement,  mais  bien  par  des  moyens  mécaniques,  et  la  meil- 
leure manière  d'y  remédier  serait  de  pouvoir,  après  les  amputations,  fixer 
les  muscles  divisés,  ou  dans  les  fractures  maintenir  artificiellement  leurs  atta- 
chesà  distance  respective,  au  rapprocKement  desquelles  ne  peut  plus  s'opposer 
Tosdont  la  continuité  est  interrompue. 

Mais  après  les  amputations,  il  est  presque  impossible  d'agir  sur  les  mus- 
cles, ils  échappent  à  tous  les  moyens  de  rapprochement,  tels  que  les  aggluli- 
natifs,  les  sutures,  les  bandages,  la  position,  dont  l'efficacité  sur  les  plaies 
qui  n'affectent  que  la  peau  est  incontestable.  Toutefois,  le  bandage  roulé, 
que  Louis  appliquait  depuis  la  racine  du  moignon  jusqu'à  quelques  centi- 
mètres de  son  extrémité,  ne  me  paraît  pas  sans  efficacité  et  ne  mérite  pas 
tous  les  reproches  que  lui  ont  adressés  les  chirurgiens  ses  rivaux  et  en  par- 
ticulier Pouteau  (1).  Je  l'ai  vu  employé  souvent  par  Velpeau,  je  m'en  sers 

(Il  Mémoire  cité. 
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toujours,  et  il  m'a  semblé  que  convenablement  appliqué  et  renouvelé  lorsqu'il 
se  desserre,  il  faisait  Toffice  d'un  aide  embrassant  le  moignon  à  pleines  mains 
et  ramassant  les  chairs.  Dans  le  cas  même  où  l'on  ne  voudrait  pas  en  théorie 
lui  accorder  cet  usage,  il  n'en  est  pas  moins  démontré  par  la  pratique  qu'il 
soutient  et  maintient  les  masses  musculaires,  dont  il  neutralise  en  partie  la. 
tendance  à  la  rétraction. 

Néanmoins,  si  les  adhérences  tardent  à  se  faire,  la  rétractilité  se  joue  de 
ce  moyen  comme  des  autres  ;  aussi  la  conduite  du  chirurgien  doit-elle  tendre 
sans  cesse  vers  ce  but,  de  déterminer  au  plus  vite  la  cicatrisation  entre  les 
deux  parois  opposées  du  moignon  ;  dût-on  n'obtenir  d'adhérence  que  dans 
quelques  points  de  son  étendue,  c'est  là  déjà  un  obstacle  beaucoup  plus  effi- 
cace que  tous  les  moyens  mécaniques  dont  nous  disposons. 

Convaincu  de  la  vérité  de  cette  remarque,  je  ne  cherche  plus  maintenant  à  ; 
obtenir  la  réunion  immédiate  dans  toute  l'étendue  du  moignon,  parce  qu'elle  J 
échoue  à  peu  près  constamment  dans  nos  hôpitaux;  je  me  contente  de  réu-  i 
nir  la  plaie  très-exactement  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  et  au  moyen  i 
d'une  mèche  de  charpie  qui  va  jusqu'au  centre  du  foyer  je  maintiens  ouvert  j 
sou  tiers  inférieur  par  lequel  s'écoulent  les  liquides  sanieux  et  la  suppura- 
tion. Dès  le  second  jour,  les  adhérences  obtenues  sont  déjà  assez  solides  pour 
résister  à  la  contractilité  musculaire,  soit  spontanée,  soit  même  volontaire, 
et,  de  plus,  je  n'ai  pointa  redouter  ces  phlegmons  de  la  totalité  du  moignon, 
ces  rétentions  du  pus,  si  fréquentes  lorsqu'on  tient  absolument  à  panser  la 
plaie  par  occlusion,  rétentions  purulentes  qui  rompent  ou  obligent  à  rompre 
toutes  les  adhérences,  et  livrent  alors  le  système  musculaire  sans  défense  à 
toute  la  puissance  de  la  rétractilité. 

Dans  les  fractures,  c'est  à  l'aide  de  l'extension  continue  que  l'on  a  cherché 
à  triompher  de  la  contractilité  spontanée;  mais  les  appareils  à  l'aide  desquels 
on  espère  l'obtenir  ont  un  grave  inconvénient,  celui  de  solliciter  la  contrac- 
tilité provoquée  ou  irritabilité  musculaire,  dont  l'action  s'ajoute  à  celle  de  la 
contractilité  spontanée,  déterminent  habituellement  des  accidents  qui  obligent 
à  cesser  l'extension,  ou  au  moins  la  rendent  inutile.  Avec  les  appareils  ina- 
movibles, ainsi  que  l'a  démontré  depuis  longtemps  déjà  Velpeau,  on  évite  la 
plupart  de  ces  inconvénients;  toute  la  difficulté  est  d'en  obtenir  la  prompte 
dessiccation,  afin  de  saisir  le  membre  dîins  l'extension  permanente.  Or,  avec 
la  dextrine,  cela  est  déjà  possible  par  la  raison  que  vingt-quatre  heures  suf- 
fisent, et  même  moins,  pour  la  solidification  de  l'appareil.  Mais  le  moyen  par 
excellence,  c'est  l'appareil  plâtré  de  Mathiessen  et  Vanloo,  et  mieux  encore 
l'appareil  de  stuc  que  j'ai  décrit  dans  un  mémoire  lu  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, et  dont  la  dessiccation  est,  pour  ainsi  dire,  instantanée  (1).  On  peut 
alors  supprimer  l'extension  avant  qu'elle  soit  relâchée,  et  surtout  qu'elle 
ait  fatigué  le  malade,  et  le  bandage  inflexible  qui  se  moule  sur  toute  la  Ion- 
gueurdu  membre  et  prend  ses  points  d'appui  sur  de  larges  surfaces,  d'une  pari 

(1)  Mémoire  sur  une  nouvelle  espèce  d'appareils  inamoviblfs  ou  appareils  en  stuc^  lu  à  la 
Société  de  chirurgie  le  21  février  1855  {Union  médicale  y  n"  des  27  février  et  1''  mars 
1855). 
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n>\po$e  pointa  des  excoriations  et  d'autre  part  s'oppose  passivement  à  ce  que 
lemerabre  se  raccourcisse.  La  fracture  se  trouve  donc  maintenue  parfaitement 
rrdailf ,  et  l'on  n'a  plus  à  redouter  ni  le  relâchement  des  forces  exlensives, 
m  cette  complication  de  la  contractilité,  soit  volontaire,  soit  spontanée. 

Qoaiiaux  plaies  des  muscles  en  travers  pour  lesquelles  Mal^^aigne  conseille 
U  suture,  sans  éprouver  pour  ce  genre  de  traitement  la  répugnance  que  mani- 
feste Boyer,  je  crois  devoir  la  rejeter  comme  inefficace  pour  les  raisons  que 
[«èl^  plus  haut,  mais  surtout  comme  inutile,  me  fondant  sur  l'observa- 
tïM  précédemment  rapportée,  dans  laquelle  on  a  pu  voir  Técartement  d'abord 
ntsdérable  disparaître  insensiblement,  puis  s'effacer  sous  Tinfluence  de  la 
Artnction  du  tissu  inodulaire  ou  de  cicatrice  interposé  entre  les  extrémités 
des  muscles  divisés.  On  doit  d'ailleurs,  dans  ces  lésions,  toujours  favoriser 
Fadhésion  par  la  position  et  les  bandages  appropriés. 

CoBtractilité  musculaire.  —  La  contraclililé  persiste  pendant  un  cer 
tki  temps  après  la  mort,  ou  dans  les  parties  complètement  séparées  de 
rNfinisaie  vivant. 

T«là  uue  proposition  de  la  plus  grande  importance  dont  la  solution  appar- 
ùtÊt  presque   tout  entière  à  la  physiologie  moderne.  Haller  avait  démontré 
forle  cœur  arraché  de  la  poitrine  d'un  animal  ne  cessait  point  tout  de  suite 
«es  mouvements  rhythmiques  et  qu'on  pouvait  les  faire  renaître  en  stimulant 
lf<  fibres  charnues  avec  la  pointe  d'un  scalpel.  Il  avait  appelé  irritabilité 
cette  propriété  remarquable  du  système  musculaire,  et  ayant  remarqué  que 
le  sang  ranimait  les  contractions  cardiaques  lorsqu'elles  étaient  sur  le  point  de 
sarrêler,  il  en  avait  conclu  que  ce  sang  était  le  stimulus  du  cœur,  que  les 
Buscles  étaient  irritables,  et  que  la  force  qui  mettait  cette  irritabilité  en  jeu 
«tiit  le  liquide  sanguin.  Néanmoins  la  question  n'avança  pas  jusqu'à  Nysten 
ftti  fit  de  nombreuses  expériences  sur  ce  sujet  ;  il  vit  que  la  durée  de  la  con- 
tnrtilité  des  divers  muscles  de  l'économie  a  varié  de  deux  heures  quarante 
minutes  k  sept  heures  cinquante  minutes  ;  les  expériences  faites  sur  des  sup- 
pliciée ont  démontré  que  les  oreillettes  du  cœur  et  particulièrement  l'oreil- 
ktle  droite  conservaient  leur  contractilité,  alors  même  que  cette  propriété 
était  constamment  éteinte  dans  les  autres  muscles  de  l'économie,  ce  qui 
jastifie  l'expression  antique  :  Cor  ultimum  moriens.  Aujourd'hui  cette  pro- 
priété des  muscles  est  démontrée  par  une  multitude  de  faits.  Le  cœur  d'une 
P'enouille,  enlevé  du  thorax,  contiime  de  battre  pendant  plusieurs   heu- 
re^,  et  quand  ses  mouvements  s'affaiblissent,  il  suffit   de  souffler  dessus, 
€}  déposer  un  peu  de  sang,  ou  de  le  toucher  avec  un  scalpel  pour  ranimer 
»$  contractions.  11  en  est  de  même  du  cœur  de  la  tortue.  Sur  un  corps  où  la 
^ie  lient  de  s'éteindre,  en  frappant  le  muscle  on  obtient  des  contractions 
^  durent  quelquefois  deux  heures  après  la  mort.  Après  les  amputations  il 
•flftt  d'effleurer  du  doigt  la  tranche  des  muscles  du  membre  détaché  pour  en 
F»toquer  la  contractilité.  Enfin,  en  se  mettant  dans  de  bonnes  conditions 
npfrimentales,  on  peut  voir  des  fibres  musculaires  d'animaux  invertébrés 
w  aième  vertébrés  à  sang  froid  se  contracter  sous  le  microscope. 
Cette  singulière  propriété  qu'ont  les  muscles  de  se  contracter  sous  l'in- 
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fluence  d'un  slimuiant  autre  que  le  système  nerveux  n'a  été  bien  étudiée  que 
par  Longet  (1),  qui  le  premier  en  1841  fit  des  expériences  remarquables  sm 
ce  sujet,  puis  par  Cl.  Bernard  (2)  et  Duchenne  de  Boulogne  (3)  ;  on  poum 
consulter  sur  Thistorique  de  la  question  le  travail  de  Longet. 

Il  s'agissait  de  prouver  que  le  muscle  peut  se  contracter  en  dehors  di 
toute  influence  nerveuse.  Pour  cela  Longet  faisait  la  section  d'un  nei 
moteur,  le  facial  par  exemple,  et  il  constatait  qu'au  bout  de  quatre  joitf 
le  bout  périphérique  correspondant  au  muscle  avait  perdu  son  excitalil( 
lité  (4)  ;  et  cependant  au  bout  de  douze  semaines,  Tirritabilité  musculaM 
persistait  encore  d*une  manière  notable,  ce  qui  permettait  de  supposer  qij 
longtemps  encore  les  muscles  seraient  demeurés  irritables,  si  l'on  n'eût 
sacrifié  l'animal.  D'où  Longet  conclut  logiquement  que  la  décharge  d'un 
impondérable  partant  des  nerfs  de  mouvement  n'est  point  nécessaire  à 
manifestation  de  la  contractilité,  et  que  le  stimulant  spécial  transmis  par 
nerfs  de  cette  classa  aux  organes  musculaires  n'est  qu'une  des  nombre 
causes  excitatrices  de  cette  propriété. 

Dans  ses  belles  expériences  sur  le  curare,  Claude  Bernard  est  arrivé  ai 
mêmes  conclusions.  Une  de  ces  expériences  est  fondamentale,  et  mérite  d' 
rapportée  ici.  Si  Ton  empoisonne  une  grenouille  par  le  curare,  on  essaye 
vain  par  des  excitations  de  toute  nature  de  provoquer  un  mouvement  mu 
laire  :  donc  le  curare  paralyse  ou  le  système  nerveux  ou  le  système  m 
laire.   Pour  résoudre  cette  question  il  suffit  de  lier  l'artère  qui  va  à 
membre.  Cette  artère  ne  portera  pas  de  poison  dans  les  muscles  de 
cuisse;  mais  tout  le  système  nerveux  sera  intoxiqué.  Or  en  pinçant  ou 
excitant  une  grenouille  ainsi  préparée,  on  la  voit  remuer,  non  pas  tous 
muscles,  mais  seulement  les  muscles  de  la  cuisse  où  le  poison  n'a  pas  f 
pénétrer.  D'un  autre  côté  les  muscles  de  toutes  les  parties  du  corps  de 
grenouille  peuvent  se  contracter  par  l'électricité.  Donc  puisque  les  musch 
excités  par  l'électricité  se  contractent  encore,  c'est  que  la  propriété  co 
tractile  est  indépendante  de  Tinflux  nerveux. 

Une  seule  objection  peut  être  faite  aux  conclusions  que  Longet  et  Cla 
Bernard  tirent  de  leurs  expériences  ;  les  deux  physiologistes  prouvent  ne 
ment  que  la  destruction  du  nerf  moteur  n'cmpéche  pas  le  muscle  d'être  ex 
table,  mais  rien  ne  démontre  que  les  plaques  nerveuses  terminales 
altérées  soit  par  le  curare,  soit  pju*  la  section  du  nerf;  on  pourrait  d 
objecter  que  dans  ces  cas  particuliers,  l'excitation  n'agit  sur  le  muscle 
par  rinlermcdiaire  des  plaques  nerveuses  motrices.  Mais  l'observation  à  l'ai* 
du  microscope  vient  lever  tous  les  doutes.  En  effet  on  voit  des  fibrilles  ou  m 
des  fragments  de  fibrilles  musculaires  que  l'on  vient  d'arracher  à  un  animl 
vivant  se  contracter  malgré  l'absence  des  nerfs  et  de  plaques  terminales,   i 

(1)  Trailé  de  physiologie^  2«  édil.  t.  11. 

(2)  Comptes  remius,  passim.  1850-1851. 

(3;  De  l'élecirisation  localisée.  (Arch.  de  méd.  Janvier  1850,  olc.) 
(•i)  Le  fait  est  conlîrmé  aujourd'hui  par  robservalion  microscopique  qui  montre  que  11 
extrémités  nerveuses  ont  dégénéré. 
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De  son  côlé  Vulpian  a  montré  qu'il  n'y  avait  aucune  spécificité  pour  ainsi 
4irf  daus  raction  nerveuse.  En  effet,  il  a  sectionné  d'une  part  l'hypoglosse, 
wff  moteur  de  la  langue,  et  d'autre  part  le  lingual  qui  donne  la  sensibilité  à 
c«l  or|;ane  :  puis  il  a  réuni  le  bout  périphérique  de  l'hypoglosse  au  bout 
entrai  du  lingual,  et  a  ainsi  créé  un  nerf  qui  est  devenu  moteur  dans  tout 
$M  pircours,  après  que  la  cicatrisation  et  la  régénération  se  furent  opérées  : 
(HT  nMuéquent  il  suffit  d'exciter  un  nerf  en  rapport  avec  un  muscle  pour 
tenuner  Tactivité  de  ce  muscle. 

Ainsi  il  y  a  deux  manières  de  faire  contracter  un  muscle,  soit  en  l'excitant 
Arerleoient,  soit  en  excitant  son  nerf.  Mais  le  résultat  est  toujours  le  même, 
c'etf  toujours  la  contractilité  musculaire  qui  est  éveillée.  Il  faut  ajouter  que 
fadtation  nerveuse  est  de  tous  les  genres  d'excitation  celle  qui  est  le  plus 
ifleàfure  contracter  un  muscle.  Un  très-faible  courant  électrique  suffit  à 
cuilerlf  nerf  qui  excite  le  muscle,  tandis  que  ce  même  courant  appliqué 
dindement  sur  la  fibre  musculaire  ne  provoque  aucune  contraction  appa- 
itile. 

Qiiat  aux  nerfs  exclusivement  sensitifs,  ils  paraissent  avoir  sur  la  con- 
metâàê  provoquée  une  action  plus  directe  et  dont  l'absence  se  fait  sentir 
fiis  proniptement  :  six  semaines  après  leur  section,  la  faculté  contractile 
«t  Bolabiement  diminuée,  et  après  sept  semaines  elle  devient  à  peine  appré- 
oaUe;  mais  alors  les  muscles  qui  correspondent  aux  nerfs  lésés  sont  telle- 
■nt  atrophiés  et  amaigris,  qu'il  est  rationnel  de  conclure  que  c'est  en 
éinni  la  nutrition  des  muscles  que  la  section  des  nerfs  sensitifs  a  réagi  sur 
h  (9titraclilité  provoquée  et  non  en  influençant  directement  cotte  dernière. 

Duchenne  (de  Boulogne),  expérimentant  de  son  côté  sur  l'homme  au 
■vren  de  la  faradisation,  parait  être  arrivé  à  des  résultats  qui  ne  concordent 
pnt-étre  pas  complètement  avec  les  vivisections,  mais  qui  s'en  rapprochent 
keiiifoup.  Il  a  vu  que  chez  les  individus  qui  sont  atteints  de  paralysies, 
^ndant  d'une  lésion  de  la  moelle  épinière  ou  des  nerfs,  la  contractilité 
prvToquée,  qu'il  nomme  contractilité  électrique,  a  déjà  beaucoup  soufl'ert 
^fti  le  premier  septénaire,  et  il  en  conclut  qu'elle  s'éteint  beaucoup  plus 
pHNoptement  dans  les  muscles  de  Thomnie  que  dans  ceux  des  animaux  qui 
•t  fenï  aux  expériences  de  Longet. 

Tii  lu  et  médité  les  faits  sur  lesquels  s'appuie  Duclienno,  et  il  me  semble 
^•e  les  résultats  qu'il  a  obtenus  ne  présentent  pas  ce  caractère  de  précision 
^  dnactitude  que  l'on  trouve  dans  les  expériences  de  Longet.  H  ne  dit 
hal,  en  effet,  l'époque  positive  à  laquelle  l'électricité  ne  stimule  plus  la 
<>ilrartilité  musculaire;  il  se  borne  à  constater  qu'après  le  premier  septé- 
*ùf  elle  a  dimiiitt^  notablement,  ce  que  Longet  n'a  jamais  nié.  J'admets 

**f  jusqu'à  plus  ample  informé  les  résultats  obtenus  par  ce  dernier  expéri- 

*ïtoleur  comme  l'expression  de  la  vérité. 

'  Ur|^.  pour  agir  avec  précision,  a  rxpérimenté  sur  des  nerfs  exclusivement  moteurs 
«  ^ntiff,  ei  c*e«l  à  la  7*  et  à  la  5*  paire  qu*il  sVst  adressé. 

i  hrhefme,  Àrdûves  de  médecine^  janvier  1850,  p.  20,  et  Mémoire  sur  la  valeur  de 
•'Wtnoté.  coaroBné  par  la  Société  de  médecine  de  Gand,  p.  81,  1852 
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Dans  les  cas  de  paralysies  périphériques  l*excilabilité  musculaire  est  très- 
variable  et  présente  des  bizarreries  qu'il  est  difficile  d'expliquer.  Ainsi  dins 
des  observations  analogues  à  celles  de  Duchenne  on  voit  des  muscles  qm 
restent  immobiles  sous  Tinfluence  des  courants  induits,  se  contracter  lors» 
qu'on  emploie  les  courants  continus  et  même  quelquefois  se  contracter  plus 
éncrgiquernent  que  du  c6té  sain.  Dans  d'autres  circonstances,  des  mnsdei 
qui  se  contractent  encore  faiblement  sous  l'influence  de  la  volonté  restait 
immobiles  lorsqu'on  leur  applique  des  courants  électriques  induits  ou  coa* 
tinus. 

Dans  ces  recherclies  faites  sur  l'homme,  l'inconstance  des  résultats  doit 
tenir  à  des  conditions  indépendantes  des  muscles,  peut-être  à  la  quantité 
variable  de  tissu  adipeux  sous-cutané.  Sur  les  animaux  dont  on  met  kl 
muscles  à  nu,  on  voit  que  l'électricité  donne  des  contractions  longtemps  après 
les  sections  nerveuses;  les  contractions  sont  moins  fortes,  mais  elles  persis- 
tent Uint  qu'il  reste  un  faisceau  musculaire  intact. 

On  a  aussi  cherché  à  déterminer  quelle  pouvait  être  l'influence  de  la  sa]H 
pression  bniscpie  du  sang  artériel  ou  de  la  slase  veineuse  sur  la  contractilité 
provoquée.  Parmi  les  auteurs  (|ui  ont  tenté  des  expériences  à  ce  sujet,  il  faut 
citer  d'abord  Swammerdam  et  Slénon,  puis  Brunner,  Yieussens,  Lecat, 
Haller,  Bichat,  Ségalas  et  Longet.  Ce  dernier  est  arrivé  aux  résultats  sui- 
vants :  après  la  ligature  de  l'aorte  abdominale,  les  muscles  qui  ne  reçoiTent 
plus  de  sang  artériel  sont,  au  bout  d'un  quart  (Theure^  paralysés  des  mouve- 
ments volontaires,  tandis  que  l'irritabilité  subsiste  en  général  pendant  dmp 
heures.  Si  l'on  permet  de  nouveau  l'abord  du  sang  artériel,  l'irritabiiilé 
re|)arait  en  (pielques  minutes,  tandis  que  les  mouvements  volontaires  ne  se 
rétiiblissent  que  plus  tard,  ainsi  d'ailleurs  que  l'avaient  constaté  Sténon  et 
Willis. 

Quant  à  l'influence  de  la  stase  du  sang  veineux,  ce  n'est  que  vtnjjt-itflr 
heures  après  la  ligature  de  la  veine  cave  inférieure  que  sur  les  chiens  on  volt 
les  mouvements  volontaires  subir  une  médiocre  diminution  sans  que  la  conir 
tractilité  soit  sensiblement  modifiée. 

Ces  résultats  obtenus  par  la  ligature  des  artères  s'accordent  assez  biea 
({uant  à  la  durée  pendant  laquelle  persiste  la  contractilité  provoquée^  avec 
ceux  que  l'on  observe  sur  les  membres  complètement  séparés  du  corps,  on 
même  après  la  mort.  Nous  avons  vu,  en  eflet,  dans  les  expériences  de  Nysten, 
que  c'est  après  deux  et  trois  heures  que  les  muscles  des  membres  abdomi- 
naux, ceux-là  mémo  sur  lesquels  on  a  expérimenté  après  la  ligature  de  l'aorte, 
cessent  d'être  contractiles,  en  sorte  que  la  perte  rapide  de  la  contractilité 
après  la  mort  n'est  due,  en  réalité,  qu'à  Tabsence  de  circulation,  et  nulle- 
ment à  la  suppression  de  Tinfluv  nerveux,  dont  l'interruption  sur  le  vivant 
n'entraîne  que  tardivement  et  d'une  manière  indirecte  son  affaiblissement; 
d'où  il  suit  (pie  l'influence  du  sang  artériel  sur  la  contractilité  est.bien  autre- 
ment puissante  et  directe  que  celle  du  système  nerveux. 

En  résumé,  ces  diverses  expériences  démontrent  :  1**  que  les  muscles, 
outre  la  tonicité  étudiée  précédemment,  possèdent  encore  la  propriété  de 
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f  raffourrir  sous  Tinfliience  des  stimulants,  ce  qui  constitue  Ja  contractilité 
iwoquéf;  i*  que  Tune  et  l'autre  ont  besoin,  pour  se  manifester  d'une 
[uniiêfv  durable,  que  le  muscle  soit  dans  certaines  conditions  physiologiques, 
ipUe*  qae  d'être  arrosé  par  un  sang  vivifiant,  et  de  conserver  intacte  sa  nutri- 
lion;  '>Hifiii  qu'elle  peut  encore  persister  un  certain  temps,  alors  même  que 
1*5  nitt^lfs  n'ont  plus  de  relation,  même  indirecte,  avec  le  système  nerveux, 
ce  qui  prouve  qu'elle  en  est  jusqu'à  un  certain  point  indépendante. 

k  fmi  remarquer  toutefois,  avant  de  passer  outre,  qu'il  ne  faudrait 
ccptdaDt  pas  s'exagérer  cette  indépendance  du  système  musculaire  dans 
YkU  oonnal.  L'influence  de  Taxe  cérébro-spinal  est,  en  effet,  toule-puis- 
fuk  sur  la  fibre  charnue,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  pathologiques,  ou 
bin  encore  dans  quelques  circonstances  que  le  chirurgien  fait  naître  à  son 
pf.4iDS  le  bul  de  soustraire  momentanément  les  muscles  à  Tomnipotence 
wTTMijr,  que  celle  dernière  cesse  de  se  faire  sentir. 

Coitnction  musculaire.  La  contraction  nmsculaire,  dont  Tétude  a  été 
roiMfnrêe  par  Aeby  (1),  Wundt(2),Kûhne  (3),  n'est  réellement  bien  connue 
firdrpais  les  beaux  travaux  de  Marey  (4),  qui  a  tellement  perfectionné  la 
MMf  graphique  imaginée  par  Ludwig  et  Helmholtz,  que  cette  méthode  est 
drveniie  entre  ses  mains  toute  nouvelle,  et  lui  a  donné  des  résultats  d'une 
pnd>ion  extrême. 

On  peut  voir  au  microscope  la  contraction  musculaire.  Les  fibres  transver- 
«ik»«  au  lieu  d'être  droites,  deviennent  plissées  et  en  zig-zag.  Il  semble  qu'il 
vm  an  tassement  de  la  fibre  musculaire  :  on  peut  pour  cela  observer  les 
■fedes  de  la  langue  de  grenouille,  ou  mieux  des  muscles  d'insectes  ou  de 
frtit»  cnisUicés.  Ainsi  les  faisceaux  semblent  gagner  en  épaisseur  ce  qu'ils 
pnlfnt  en  longueur.  Y  a-t-il  une  diminution  réelle  du  volume  du  muscle? 
(fea  lonjftemps  cm  qu'il  n'y  avait  pas  de  changements.  C'est  qu'en  effet  cette 
èainution  est  tellement  minime  qu'elle  est  à  peine  sensible.  Ainsi  Valentin 
iTu  au  moyen  de  la  balance  hydrostatique  que  l'augmentation  de  la  densité 
4Mnu<cles  pendant  leur  contraction  n'était  que  d'1/1300*. 

Le  racrourcissenaent  du  muscle  pendant  la  contraction  résulte  donc  du 
tefeement  des  éléments  de  chaque  faisceau  constituant  le  muscle^  qui 
PfM  à  peu  près  en  épaisseur  ce  qu'il  perd  en  longueur;  mais  les  faisceaux 
ir  se  conljrartent  pas  simultanément  dans  toute  leurétendue,  l'excitation  qui 
iliea  oormalement  au  niveau  de  ch«ique  plaque  nerveuse  terminale  déter- 
viar  en  ftf  point  un  renflement  qui  se  transmet  rapidement  dans  tous  les 
^  à  peu  près  comme  par  les  contractions  péristaltiques  de  l'intestin  ;  c'est 
•  ^l'on  nomme  la  théorie  des  ondulations.  Aeby  a  démontré  la  réalité 
i»e»s  ondulations  musculaires,  et  Marey,  par  une  expérience  aussi  simple 
finpi^nieusey  a  confirmé  les  résultats  d'Aeby  :  sur  un  muscle  récemment 
»P»^  d'un  animal  vivant,  ce  physiologiste  a  fait  reposer  deux  légers  leviers 

r  I  mltrtmchungen  ueber  die  Reiiuny.  Brunswick,  1862. 
<t  Ik^  Lekrr  von  der  }hukelbeu*egung.  Brunswick,  1858. 
1  M-folifÇi%che  l'ntenuchungen.  Leipzig,  1858. 
I  Ih  itMmremeni  dams  le»  fimction»  de  la  vie.  Paris,  1868. 
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suffisaniineiil  lOoIkir-s  l'un  de  l'autre,  puis  au  iiiojeit  de  l'électricité  il  nà 
le  musrle  à  l'une  de  ses  extréinilés,  un  renfleinent  se  produit  en  ce  point 
se  propage  sous  le  premier  Icvter,  qu'il  soulève;  puis,  au  bout  d'un  leM 
qui  varie  avec  réloignetnent  des  leviers,  sous  le  second  levier;  ces  div 
mouveincnls  peuvent  être  enregistras,  et  en  calculant  d'une  part  le  tempsi 
Répare  le  mouvement  des  deux  leviers  et  d'autre  part  la  longueur  du  mua 
entre  les  deux  leviers,  on  constate  que  la  vitesse  de  l'onde  musculaire  al 
peu  près  de  i  mètre  par  seconde.  Cette  vitesse  varie  nécessairement  suit) 
l'état  de  fatigue  du  muscle,  et  même  sur  des  muscles  épuisés  l'ondulatioi 
se  produit  plus,  quoiqu'il  se  fasse  encore  une  contraction  purement  II 
niveau  du  point  excité.  En  frappant  un  muscle  musi  épuisé,  celui  d'i 
plieié  par  exemple,  deux  heures  après  la  mort,  il  se  fait  une  canM 
limitée  au  point  frappé,  et  cette  contraction  dure  assez  longtemps;  1^ 
que  Srhiir  a  nommé  la  contraction  idio-musculaire. 

On  ne  peut  s'empêcher  de  rapprocher  celte  théorie  des  ondaltUoi^ 
fibres  striées  du  mode  de  contraction  des  fibres  lisses,  et  de  remarqiurr 
logie  qui  existe  entre  ces  deux  variétés  de  muscles  en  ce  qui  concensi) 
duction  du  mouvement. 

La  contraction  des  parties  élémentaires  d'un  muscle  en  s'^< 
unes  aux  autres  produisent  des  elTets  d'une  grande  puissance,  et  tfltl^ 
examiné  le  mouvement  de  ces  parties  ilémentairts  nous  devons  dïrt  (tt( 
de  la  contraction  du  muscle  en  totalité  Lorsque  nous  faisons  agir  u» 
soit  par  la  volonté,  soit  par  un  courant  ilectrique,  il  semble  que  le  moi 
ment  produit  est  unique,  il  n'eu  est  rien,  ce  mouvement  résulte  de  la 
cession  de  petites  contractions,  que  Mirev  appelle  secousses  musculairi 
Weber  a  soupçonné  le  premier  cette  théorie  de  la  fusion  des  secousses,  \ 
c'est  dans  les  graphiques  de  Marey  qu'il  faut  chercher  une  démonstrt 
bien  nette  (1).  Ce  physiologiste  étudie  d'abord  la  secousse  musculaire simi 
dont  l'enregistrement  â  l'aide  du  niyograplte  donne  les  ligures  suivante; 


La  première  secousse  est  obtenue  pir  un  excitateur  électrique  dont  les  ptt 
sont  distants  de  3  millimètres.  En  écartant  les  deux  branches  d'uncentimèlB 

(1)  Uarej.  Loc.  cit. 
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Wrtr  cKi  traversé  par  le  couranl  clans  une  plus  grand»  longueur  cl  l'on 
ifirnl  ta  secousse  2  déjà  beauroup  plus  forle  que  la  ppécédente.  Un  rcarlp- 
enl  de  f  ceiiliutèlivâ  donne  la  secousse  3.  Ëufin  si  le  muscle  est  Iraversi^ 
>r  le  cournnl  d'une  de  ses  exlrf^miU's  fi  l'aulre,  on  a  la  secousse  4,  la  plus 
\nttf  de  loules. 

LatvMussf  mitsculnire  Huginciite  avec  l'inlensiU;  de  l'agpiit  emiitoy^  ;  h 
ilii]nrl  t\vf,  |>h\sic)lo)[islp<i  [leriseul  (|ue  si  l'on  iigit  sur  }e  nerf  moteur,  elle 
i'-ici-nii!  a  mcsui-f  que  l'on  excjle  des  poinis  de  plus  eu  plus  rapprochés  du 


■,  d'après  Pilùger  ce  sérail  le  tonlraîre;  sa  durée  augmente  à  mesure 

fiF  le  muscle  se  fatigue,  il  eit  est  de  même  si  ou  le  rerroidit.  Enlin  sa  durée 

rtwn  amplitude  varient  cheï  les  différentes  espËces  animales. 

I     A  untr  excilattun  simple  du  nerf  ou  du  muscle  correspond  un^.  secousse 

'  onii|ae;  mais  hi  l'on  produit  une  excitation  nouvelle  avant  que  le  muscle  soit 

n-iMu  an  rffUMi,  il  y  aura  Tusion  des  deux  secousses  en  une  seule  plus  forte, 

xi'itntioiissoiit  Irés-rapides;  si  elles  sont  moins  rapides  an  aura 

-r^.  H  h  seconde  secousse  survenant  avant  le  repos  du  muselé 

Il  première;  le  muscle  qui  s'était  raccourci  à  la  pi'wmièresecon- 

i  jr'i'  un  peu  plus  à  la  seconde;  s'il  survient  une  troisième,  une  ijuatrième 

<-uilaU'on,  le  raccourcissement  augmente  encore,  mais  les  secousses  devleii- 

iicHlilc  jiluA  en  plus  raildes;  enlin  en  augmentant  la  rapidité  cl  le  nombre 

ilnucitalions  on  arrive  ji  la  conlraelion  létunique  ou  effort  musculaire. 

I< tracé  suivant,  empruntée  Marey,  monlre  Lrès-clairemunt   ce  qui  se 

liusedan^  l.i  télaiiisation  du  muscle. 

Ici  le  tétanos  est  obt(mu  par  des  courants  électrique^:  qui  se   succèdent  de 
fliBCh  plus  rapidement.  Les  secousses  sont  d'alKird  Irés-netlemenl  séparées, 
niii  leur  succession  devenaul  graduellement  plu>  riipide  ou  les  voit  dispa- 
nJUv  CDUiplétement  au  point  D,  el  le  tétanos  est  proiluil. 
Viftii  Ilelnilioltz,  Ireule-deux  excitations  par  seconde  sont   nécessaires 
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|)Oiir  tétaniser  un  muscle;  il  eu  faudrait  moins  pour  Marey,  mais  il  est  diffi- 
cile de  fixer  un  chiffre  tant  il  y  a  de  difTérences  suivant  Tétat  du  muscle  : 
plus  le  muscle  est  fatigué  moins  il  faut  d'excitations  pour  le  tétaniser.  Ces 
différences  sont  encore  plus  marquées  si  l'on  expérimente  sur  des  aninuuu 
d'espèces  diverses;  sur  la  tortue,  Marey  arrive  prescjuc  au  tétanos  avec  trois 
excitations  par  seconde,  tandis  (prun  muscle  d'oiseau  n'est  pas  tétanisé  par 
soixante-dix  excitations  en  une  seconde. 

Ainsi  la  méthode  i;raplii(pu^  permet  de  préciser  ce  que  c'est  que  le  tétanos; 
elle  montre  aussi  (pielle  est  l'action  de  différents  poisons,  la  strychnine  pir 
exemple.  A  mesure  que  l'intoxication  fait  des  progrès,  la  secousse  rouscubiiB 
provoquée  par  une  excitation  élcctri(|ue  devient  nmltiple,  puis  ses  secousses 
se  fondent,  et  enfm  il  v  a  une  tétanisation  du  muscle  sous  Tinfluence  d'uae 
seule  cxciUilion  électrique. 

Le  bruit  nuisculaire  justifie  cette  théorie  du  tétanos  :  en  effet,  en  appli- 
({liant  Toreille  contre  un  muscle  qui  se  contracte,  on  entend  un  bruit  sourd, 
qui  ne  peut  être  produit  que  par  des  vibrations  régulières  se  succédant  avec 
une  certaine  fréquence.  Ce  son  est  justement  celui  qui  répond  à  trente-dem 
vibrations,  et  il  est  probable  que  le  premier  bruit  du  cœur,  bruit  sourd,  grave, 
s'entendant  surtout  à  la  pointe,  est  produit  principalement  par  la  contraction 
musculaire  elle-même  ;  le  claquement  des  valvules  auriculo-ventriculaires, 
et  le  choc  contre  la  paroi  tiioraciquc  n'auraient  que  peu  d'influence  sur  sa 
production. 

Les  phénomènes  physico-chimi(|ues  (|ui  se  passent  dans  les-  muscles  en 
contraction,  sont  intéressants.  Nous  parlerons  tout  à  l'heure,  et  avec  détails, 
de  l'électricité,  à  cause  de  ses  applications  à  la  pathologie  tant  médicale  qae 
chirurgicale;  mais  il  se  passe  encore  d'autres  phénomènes  physiques,  je  veux 
parler  de  raugmentation  de  chaleuret  du  mouvement  produit.  Le  mouvemeal 
et  la  chaleur  sont  deux  fonctions  (|ui  sont  presque  en  raison  inverse  l'une  de 
l'autre.  Si  l'effet  produit  (^st  nul,  toute  la  force  se  convertit  en  chaleur,  de  la 
même  manière  (|u'en  physi(pie  un  corps  qui  se  meut,  arrêté  brusquement  au 
milieu  de  sa  course,  gagne  de  la  chaleur.  C'est  une  expérience  que  Mayer  el 
Gavarret  ont  pu  faire  nombre  de  fois  avec  succès.  Chacun  du  reste  peut  s'en 
rendre  compte  sur  lui-même.  En  gravissant  une  montagne  ou  en  faisant  un 
exercice  musculaire  violent,  de  ipiel(|ue  nature  qu'il  soit,  on  ne  ressent  véri- 
tablement de  chaleur  qu'au  moment  où  Fou  s'arrête. 

(l'est  dans  les  modifications  chimiques  du  muscle  que  l'on  peut  trouver  la 
cause  de  cette  chaleur.  A  l'état  normal,  le  muscle,  d'après  Kûhne  (1),  contien- 
drait un  élément  solide,  la  syntonine,  voisine  de  la  fibrine  du  sang,  et  un 
élément  liquide,  le  plasma  musculaire,  qui  se  coagule  spontanément  et  qu'ils 
nommé  myosinr.  Les  muscles,  d'après  Hermann  (4),  seraient  surtout  coni' 
posés  (l'un  principe  qu'on  ne  saurait  obtenir  autrement  que  décomposé,  etqu 
se  dédoublerait  en  myosine  d'une  part,  et  d'autre  part  en  acide  lactique  e 


(1)  MijoliHjisi'he  l'ulenuchungen.  Lpi]>zij^,  18r>(). 

(2)  Traité  de  physiologie.  Trad.  franc.,  1870. 
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tabonique.  Cette  décomposition  s*opérerait  constamment  sous  l'in- 
de  lexcitation  nerveuse  qui  produit  la  contraction  musculaire  ;  en 
te  Je  résultat  chimique  de  la  contraction  est  la  production  d'acides 
et  carbonique,  et  demyosine  qui  est  elle-même  susceptible  en  s'oxy- 
Iburnir  des  principes  de  désassimilation  tels  que  la  créatine  et  la 
■e.  De  nombreuses  expériences  tendent  à  vérifier  encore  toute  cette 
kjpothétique  en  bien  des  points,  au  moins  en  ce  qui  concerne  Texcré- 
ade  lactique  et  d'acide  carbonique.  Si  Ton  analyse  Tair  expiré  par  des 
es  faisant  un  violent  exercice,  on  constate  que  la  production  d'acide 
pie  est  très-intense.  Le  sang  qui  sort  des  veines  d'un  muscle  qui  se 
e  est  plus  foncé,  plus  chaud,  et  contient  plus  d'acide  carbonique.  Il 
1  même  que  la  sensation  de  fatigue  musculaire  serait  due  à  l'acide  lac- 
ntenu  dans  les  muscles.  D*autre  part,  dans  ces  conditions,  l'excrétion 
c'est-à-itire  d'azote,  n'augmente  que  dans  des  proportions  très-mi- 
J  est  donc  juste  de  n'attribuer  qu'une  faible  influence  à  l'oxydation 
ères  albumiuoïdes  pour  la  production  de  la  chaleur  animale  et  du 
ent  musculaire. 

ijouterons  que  c'est  la  coagulation  de  la  myosine  qui  parait  déterminer 
Lé  cadavérique.  On  ignore  cependant  à  peu  près  quelles  sont  les  con- 
»récises  déterminant  ce  phénomène.  Quelquefois,  après  la  mort,  notam- 
is  certaines  maladies  infectieuses,  la  température  s'élève  de  quelques 
Dans  d'autres  affections  où  tous  les  muscles  sont  en  violente  contrac- 
teinpérature  déjà  extrême  par  l'activité  des  combustions  chimiques 
me  musculaire  tout  entier  s'exagère  encore  pendant  la  demi-heure 
ire  qui  suit  la  mort  ;  ce  qui  semble  prouver  qu'il  se  passe  encore  des 
ènes  chimiques  dans  Tintérieur  des  tissus  musculaires. 
les  animaux  ou  les  hommes  soumis  à  une  violente  fatigue,  la  rigi- 
avérique  est  presque  immédiate. 

es  des  expériences  dues  à  Brown-Séquard,  on  sait  que  sur  des  ani- 
léjà  rigides  on  peut  rendre  aux  muscles  la  souplesse  primitive  en 
t  du  sang  oxygéné  par  les  vaisseaux.  Aurait-on  ainsi  reconstitué  la 
ze  musculaire,  en  combinant  à  la  myosine  les  substances  que  la  désas- 
jn  et  la  coagulation  lui  auraient  enlevé? 

pouvons  conclure  de  tous  ces  faits  que  les  lois  de  la  physique  s'ap- 
t  avec  la  même  rigueur  aux  matières  inertes  et  aux  êtres  organisés. 
irt  il  n'y  a  destruction  de  la  force. 

ouvement  est  produit  par  une  combinaison  chimique  :  s'il  y  a  excès 
Mnaison  chimique,  il  y  a  dégagement  de  chaleur  outre  le  mouvement, 
le  cas  qui  se  présente  le  plus  souvent.  Mais  si  le  mouvement  est  em- 
toute  la  combinaison  chimique  se  transforme  en  chaleur. 
iuence  de  l'électricité  sur  le  système  musculaire,  et  l'électricité  dont 
scies  sont  eux-mêmes  la  source,  doit  nous  occuper  quelques  instants. 
^t,  certaines  données  physiologiques  assez  délicates  sont  aujourd'hui 
tes  nécessaires  au  médecin;  et  c'est  surtout  dans  cette  question  de  Té- 
iké  musculaire  qu'on  peut  dire  que  l'anatomie  et  la  physiologie 
^au  de  la  pratique. 
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Considérons  d^abord  les  propric^^tos  (^Jectriques  des  muscles,  que  GalTani 
avait  va{i;uenient  entrevues,  mais  que  Matteucci  et  surtout  du  Bois-Reymond  ont 
étudiées  avec  le  plus  grand  détail.  Le  courant  musculaire  se  dirige  de  la 
section  lonj^'itudinale  d'un  muscle,  qui  devient  le  pôle  positif,  à  la  section 
transversale,  qui  devient  le  pôle  négatif.  Dès  qu*il  y  a  contraction^  le  courant 
électrique  musculaire  diminue.  Si,  sur  un  muscle  qui  se  contracte,  on  applique 
un  autre  riniscle  avec  le  nerf  qui  Tanime  (patte  galvanoscopique)  la  con- 
traction du  premier  muscle  déterminera  l'excitation  du  nerf  et  du  muscle  de 
la  patte  galvanoscopique.  (rest  ce  que  Matteucci  a  appelé  contraction  in^uile. 
Klle  semble  être  de  niém(^  nature  (|ue  la  contraction  primitive  du  muscle 
sous-jacent,  le  tétanos  de  ce  muscle  amène  le  tétanos  de  la  patte  galvanosco- 
pique. Quelle  est  en  réalité  la  signitication  de  celte  électricité  propre  au 
muscles?  11  est  probable  qu'elle  est  due  aux  phénomènes  dits  électrocapillairei 
signalés  par  IJec(|uerel,  puisque  on  trouve  de  l'électricité  aux  nerfs,  aux  os,  i 
la  peau,  aussi  bien  qu'aux  tissus  végétaux  de  toutes  sortes. 

Va\  somme,  cette  électricité  propre  au  tissu  musculaire  est  sujette  k  bi» 
des  contestations  encore,  tandis  que  les  phénomènes  que  les  courants  ékb». 
triques  provoquent  dans  les  nerfs  sont  très-bien  connus  de  tous  les  physiolo- 
gistes. 

Il  faut  dislingiHM-  deux  sources  dVleclririté  :  celle  que  produit  simpleneal 
nnassendïlagede  piles  (1  )  :  c'est  réleclricité  à  courants  continus;  l'autre,  cV 
iélectricité  à  courants  induits  et  interrompus  (2).  Les  effets  de  ces  deis-^ 
modes  d^électrisation  sont  absolument  différents. 

Nous  allons  simplement  formuler  quelques-unes  des  lois  de  cette  partie  de 
la  physiologie  des  nuiscles. 

!<"  Les  courants  continus  appliqués  directement  sur  les  muscles  déier- 
minent  des  contractions  au  moment  de  Touverture  et  de  la  fermeture  de 
courant. 

±'  La  contraction  produite  par  la  fermeture  est  toujours  plus  forte,  qoelk 
que  soit  la  direction  des  courants,  ({ue  la  contraction  qui  a  lieu  à  rouiep- 
ture  du  c(Uirant. 

\V  Le  courant  interrompu  provoque  dans  les  muscles  une  série  de  con- 
tractions toniques,  mais  si  les  interruptions  soDlIrès-rapprochées les  unesdei 
autres,  il  produit  une  sorte  d'état  tétanique  dfl  muscle  (3). 

I*»  Le  courant  direct,  centrifuge  ou  descendinl  (le  pôle  positif  étant  placé 

■  1  •  P.inui  li'>  appanMls  à  louraiii  c»iititiu,  cetai  |i^ taiphle  de  prèrônmcc  à  parii  Ml 
rappan-il  il.»  r.ainTi'.  On  |Mnirra  m»  sonir  anui  m»  tiattt»g^  ^c  Vap\iaroil  niiliinkorff,  di 
l'apiaroil  <>iiimu<,  t\o  ra|i|iari>il  Murin.  iIp  ï'appÊté^TnÊfi' 

•-  Il  V  a  ilriix  sort.»>  ira|.|iarnls  pour  !«€•■•*•■'*'"*"'*"*'  *^*'"'^  ^"  <î*«<t  la  pile  q«i 
M.»Mn.-  !..  r.MiraiH.  .-l  l.--  iii.Mll.MirN  >,uit  c^ux  de •«**■•  *  Boulogne,  niihinkorflTct  GaiSe, 
••t  r.'ux  .Ml  !..  roiiranl  iinliiK  .'si  pr. ».l ni i  pif  U  «•i*'/'?  *""***"' •  <*'^'<  "/'pareijs,  moinl 


-    li-.-.pi.r.'l  a  .l.^niMnli.-  ,pi..  I.,  ilifférwic**^  f'JÎ!!^!*?"':  ;'*^'^'^  ^i'^nalvc  entre  le 


«■-m..„i  lu.l.nt.ur,  r.Mr.i-...„rani,   le  fa«-l  *  ^T^jf"  ^'l '"^  ''^  ''•'  la   deuxième 

t'-.  i-lM.  ra-ti-.M  ...i  pr..Mn.|.   H  sVs™  i  *-«*fï" '"    '  '^^^^^^^^  "^l  vive;  avec 

"•'  '»»  kî'-^  .M  r.Miri.  laclM.n  r.t  supcrtld*.  **■•*"** '"^'^  '"'^^"^  ^"•-  »»  Pcau  et  lei 
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i  le  pair  iiégUiO  agit  sur  \es  nerfs  moteurs  plus  i^nt^rgiquement 
le  l«  courant  inïprse,  cenlripète  on  ilest-eiulanl. 

5f  Le  courant  inverse  (le  pôle  négatif  l'tant  placé  plus  haut  (jiie  le  pâle 
WtiO  aeit  avec  plus  d'intensité  que  le  courant  liirect  sur  les  nerfs  sensilils  r 
mtemeut  ilit  il  vtt  plu«  douloureux. 
(>•  LVicitabîlité  des  nerfs  esl  ilimîmiée  par  un  courant  direct,  elle  est 
nfmenl^e  par  un  courant  inverse. 

1'  Si  Li  sensibilité  est  abolie  ou  diminuée,  et  si  l'on  agit  non  sur  le  nerf, 
uis  sur  le  iniiKcIe,  les  conlraclions  sont  plus  fortes  par  un  courant  descen- 
kaiu  que  par  un  courant  ascendant.  Le  courant  ascendant  excite  la  moelle  et 
mmenU'  les  actions  rétlexes,  tandis  que  le  courant  descendant  diminue  Vn~ 
Malfililê  de  la  moeJle  et  ralentit  les  actions  rélleies. 

8*  Le»  lésions  de  nutrition  de  la  peau  et  des  tissus  sur  lesquels  on  applique 
fMuijinl  quelque  tt^mps  les  deux  pôles  ri'tin  courant  sont  bien  plus  marquées 
np<Me  né):atir  qu'au  pôle  positif. 
fVat 

«cMpliHnpdr. 

^La  dïncliwi  Ai  nanitt,  q«'i 

~  u,  est  iariURinmle  ilaiis  i 

K  !«•  tinmito  coMiiiUB  aguseï 

t  interrompus 

ir  imisrutsirp. 

|ue  fois  qu'un  muscle  esl  sépal'ê  dusyslÈmenen'cux  ou  que  celui-ci 
bibli,  rirrilabililc  musculaire  est  augmentée.  Cela  est  vrai  surtout  pour 

mis  continus. 
is  ne  dirons  qu'un  mot  sur  les  courants  dérivés  et  l'électrotonus.  Lors- 
0  fait  passer  un  courant  d'nn  point  à  un  autre,  le  courant  suit  la  voie  la 
,  mais  il  peut  aussi  passer  par  d'autres  voies  ;  on  dit  alors  qu'il  est 
t,  et  dans  l'élec  Irisa  lion  des  organes,  il  faut  tenir  grand  compte  de  ces 
bnialions  de  courants. 

Qunt  à  l 'é lec trot 0 uns,  c'est  un  sujet  encore  plein  d'obscurités.  Nous  avons 
nqu'il  n'y  a  de  contraction  avec  les  courants  continus  qu'au  moment  de  la 
ierneture  ou  de  l'ouverture  du  courant.  Mais  si  le  courant  esl  assez  fort,  on 
akène  en  oulre  un  état  de  contraction  incomplète  des  muscles  :  c'est  ce  que 
Bcmak  a  appelé  i'éleclrolonns.  Peut-être  pourrail-on  rapprocher  cet  étal  de 
aqoe  nous  avons  plus  haut  décrit  sous  le  nom  de  tonicité  et  de  contractililé 
!9mlanées. 

Ob  pourra  trouver  de  plus  amples  détails  sur  cette  question  dans  Remak(l), 
IMenrie  [de  Boulogne  (2)],  Becquerel  (3),  Legros  et  Onimus  (i),  et  dans  le 
■mnt  article  <•  Électricité  ■  de  Jaccoud  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et 
\  é^nrgie  pratiques. 

I     (1)  £l«clnial(iin  localûff. 

1(î|  Ac  tiUelriciU  médicale. 
(^  TnamUctricm  méilicale.  IKTi,  '-"   '' ' 

UCHCT,  5*  «dit.  tr 
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Propriétés  des  fibres  musculaires  lisses.  —  Après  la  mort,  \t.i  iiii 
lisses  roiiserveiit  li-ur  t-oiitractililt'  birn  mieux  '|iir  lus  muscl<?s  striés,  el 
coiiiint  les  i;aii|;lioris  ncrvoux  du  cninJ  sympulhique  ronservenl  éf;alrmeiil 
leuni  prupriùU's  pendant  un  lemps  assez  long,  des  mouvements  coordonirfi 
peuvent  encore  se  montrer  quand  l.i  vie  de  l'individu  a  cessé  ;  on  a  vu  l'ut^ra 
ex)iiil8f>r  le  Tortiis  .-iprès  la  mort  île  la  mhe. 

Dans  nu  Inivail  sur  la  physiologie  des  libres  lisses  (l),Lepros  et  Onimusml 
cherché  h  «xpliquer  le  phf'nomèno  intime  de  la  contraction  d<>s  fibres  lissa. 
Supposons  tjue,  sous  l'inllueiice  d'une  excitation  directe  ou  réfli^uhie,  une  fllin> 
cellule  he  contracte,  cette  libre-cellule,  en  contact  .avei' les  éléments  seinblabkl 
([ui  sont  tiraiUÉ5  et  excités  mécaniquement,  provoque  leur  contraction,  et  an- 
ci  exercent  h  leur  tour  une  action  analofiiie,  de  sorte  que  la  coiitrtctte 
rayonne  autour  du  premier  êlémont  (^xril^.  <{ui  si-ra  le  rentre  du  niouvetneilL 
Si  l'excilaliori  est  l'aiMi',  le  iiiouveiiicnt  v't'lciodrii  pru  à  prii  ;  lorsqu'elle  flti 


i'orte,  il  se  transi tiell ni  d:uis  tout  le  laiscenu  un  même  duus  tout  l'onj 
mais  alors,  â  mesure  que  lesoiiilulatioiis  sV-loigiienl,les  parties  priai iti M 
contractées  se  relâcbeiit,  et  l'on  a  un  mouvement  péristattiqueaidé  parll 
sence  des  ganglions  inira-pariétaux  qui  réagissent  lorsque  l'onde  Itis  a 
L'excitation  est-elle  encore  plus  intense,  ou  mieux,  esl-clle  permaneottn 
dulation  s'étendra  également  aux  parties  voisines,  mais  les  cellules  muscu 
qui  recevront  l'ébranlement  resteront  contractées,  et  l'on  aurulacoolriiu 

Pour  ies  fibres  lisses  en  activité,  il  n'y  a  pas  de  secousse  brusque  :  lii  2 
traction  s'établît  graduellement  pour  se  maintenir  longtemps  et  cesser  b 
peu  ;  le  tracé  ci-dessus  qui  représente  la  contraction  de  la  vessie  d'un  cÛd 
dont  la  ilurée  totale  est  d'une  demi-mînule,  donne  une  bonne  idée  de  la  flq 
du  mouvement  dos  fibres  lisses. 

Tous  les  mouvements  des  muscles  lisses  sont  indépendants  delavoloni 
les  actions  réflexes  qui  les  mettent  enjeu  s'exercent  souvent  sur  des  org 
éloignés  de  ceux  qui  ont  reçu  l'impression;  ainsi  l'iris  se  dilate  dans  cet-  , 
laines  affections  intestinales,  l'excitation  des  nerTs  du  pénis  détermine  li 
contraction  des  vésicules  séminales,  h  titillalton  de  la  luette  provoque  l( 
vomissi'itii'nl,  r-lc. 

Considérations  pathologiques.  —  Ces  notions  élénienlaires  surréieo* 
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!  seraient  pas  sufOsantes  à  faire  comprendre  son  emploi  en  thérapeu- 

lovsn'jjoignionsquelquesdétailssurî'innenrationdequelquesmuscles. 
iiUnt  de  la  structure  des  muscles,  nous  avons  vu  qu'il  existait  des 
i  fibres  striées,  dont  la  contraction  est  volontaire,  et  des  muscles  & 
isiK,  dont  la  contraction  est  involontaire.  Le  cœur,  quoique  ses 
•ienl  striées,  se  contracte  indépendamment  de  la  volonté.  Il  est  donc 
ie  eomprendre  que  des  lésions  cérébrales  ne  pourront  atteindre  que 
Kies  volontaires,  et  que  les  muscles  lisses  ne  seront  paralysés  que  s'il 
ioQ  de  la  moelle  épinière  ou  des  ganglions  du  grand  sympathique  qui 
^  de  la  moelle  leur  influx  nerveux.  Mais  nous  avons  vu  aussi  que  les 
s  reçoivent  du  système  nerveux  d'autres  nerfs  que  les  nerfs  pure- 
iKrtears,  et  que  c*cstle  système  nerveux  qui  leur  donne  non-seulement 
^  de  se  contracter,  mais  encore  le  pouvoir  de  le  faire  :  c'est  ce  que  les 
deLongetet  de  Brown-Séquard  ont  démontré,  puisque,  après 
d'un  nerf  mixte^  les  muscles  animés  par  ce  nerf  avaient  perdu 


ignorons  la  nature  de  cette  influence.  Ces  nerfs,  qui  entre- 
mdu  muscle  sont-ils  simplement  des  nerfs  vnso-motenrs, 
lerfs  affectés  spécialement  à  la  nutrition,  des  nerfs  trophiques, 
lyDuchenne  (de  Boulogne)  et  quelques  médecins  distingués 
ne  saurait  l'affirmer.  Toujours  est-il  que  le  système  nerveux 
wnlement  affecté  à  la  contraction  musculaire,  mais  aussi  à  la  con- 
Hé.  Cela  signifie  tout  simplement  que  la  nutrition  des  muscles  est  régie 
îjiièmt  nerveux,  et  le  fait  n'est  pas  surprenant  ;  n'est-ce  pas  aujour- 
loe  mile  des  mieux  démontrées  que  l'échange  moléculaire  de  nutri- 
de  dénutrition  est  réglé  par  les  centres  nerveux. 
|M>uvoir  discuter  ici  si  ces  centres  trophiques  sont  nombreux  ou  s'il  n'en 
uuu  seul  commun  à  tous  les  muscles,  sans  chercher  à  élucider  le  rôle 
priions  du  grand  sympathique,  nous  dirons  que,  d'une  manière  incon- 
,  c'est  la  moelle  épinière  qui  parait  en  être  le  centre.  Si  la  moelle 
fst  intacte,  la  contraction  musculaire  pourra  n'être  plus  soumise 
1  de  la  volonté,  mais  le  muscle  pourra  encore  se  contracter,  si  on 
*  Texcitation  volontaire  par  une  excitation  d'un  autre  ordre,  et  plus 
hrment  par  rélectricité. 

re  que  la  physiologie  nous  enseigne  ;  et  ces  données  s'accordent ,  à 
de  tout  point,  avec  l'expérience  des  pathologistes. 
les  maladies,  telles  que  les  hémorrhagies  cérébrales,  les  ramoUis- 
ai^us  du  cerveau,  contusions,  commotions,  etc.,  qui  n'affectent  que 
sphères  cérébraux,  et  laissent  intactes  les  autres  parties  de  l'ax  eencé- 
dullnire  :  or,  dans  ces  cas-là,  comme  nous  devions  le  prévoir,  si  l'on 
d*'S  courant  d'induction  les  muscles  volontaires  paralysés,  on  cen- 
ts ont  conservé  entière  leur  contractilité,  quelle  que  soit  l'époque  à 
remonte  la  lésion.  Selon  Marshal-Hall,  cette  propriété  contractile, 
t  à  celle  des  muscles  sains,  serait  même  exagérée;  mais  c'eit  fttX 
la  réalité  a  été  justement  contestée  par  DttcheBM  (de 
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j'ai  pour  mon  compte  acquis  la  conviction  que  très-certainement  ce  n'est  pas 
ainsi  que  se  passent  les  clioses  dans  la  grande  majorité  des  cas,  puisque  dam 
des  expériences  qui  me  sont  communes  avec  Duchenne,  j'ai  toujours  constali 
au  contraire  une  notable  diminution  de  la  contractilité,  ce  qui  tient  saoi 
doute  à  une  nutrition  imparfaite  de  la  fibre  musculaire  condamnée  à  Timmo- 
biiitc.  Toujours  est-il  que  ces  muscles  privés  du  principe  incitateur  semblent 
pour  agir  n'attendre  que  son  retour  :  aussi  les  voit-on  au  fur  et  à  mesure  que 
la  lésion  cérébrale  guérit,  reprendre  progressivement  leur  activité  et  revenir 
à  l'état  physiologique. 

Si  la  lésion,  au  lieu  de  porter  sur  les  lobes  cérébraux,  atteint,  soit  lamoella 
épinière,  soit  les  nerfs  qui  conduisent  aux  muscles  volontaires  le  principe 
vivifiant,  la  fibre  musculaire  doit  perdre  sa  contractilité  comme  dans  Icseip^ 
riences  précédemment  citées  do  Longet  sur  les  animaux.  Or  c'est  encore  là 
ce  que  démontre  l'expérimentation  sur  l'homme,  et  si  dans  les  fractures  delà 
colonne  vertébrale  où  la  moelle  épinière  est  interrompue  et  les  muscles  des 
membres  inférieurs  paralysés,  on  interroge  leur  contractilité  au  moyen  d^ 
l'électricité  d'induction,  on  la  voit  s'affaiblir  dès  la  fin  du  premier  septénaire 
pour  disparaître  ensuite  progressivement.  Si  l'on  s'en  rapporte  aux  expé» 
riences  sur  les  animaux,  c'est  à  la  fin  de  la  sixième  semaine  que  la  dispari- 
tion devient  complète;  si  au  contraire  on  préfère  s'en  référer  aux  expériencei 
trop  peu  précises  encore  tentées  sur  Thomme,  ce  serait  beaucoup  plus  tôt  et 
après  le  premier  septénaire. 

Pour  l(*s  n)usclcs  dits  involontaires,  les  phénomènes  observés  diffèrent  u 
peu  :  ainsi  les  lésions  cérébndes  n'influent  que  très-peu  sur  leurs  contrae-^ 
tiens,  à  moins  toutefois  qu'elles  ne  soient  trop  étendues  pour  être  compatible^ 
avec  l'existonco,  et  tous  les  jours  on  voit  chez  des  malades  atteints  d*hémor>» 
rhngie  considérable  d*un  lobe  cérébral  qui  a  entraîné  une  hémiplégie  complète, 
les  mouvements  du  cœur,  du  poumon  et  de  l'intestin  continuer  à  s'effectuer. 
C'est  qu*cn  effet  les  muscles  de  ces  organes  continuent  à  recevoir  de  la 
moelle  épinière  le  principe  vivifiant,  et  que  d'autre  part  leur  excitant  naturel 
ne  leur  fait  point  défaut. 

Il  est  même  certains  organes,  tel  que  le  cœur,  la  vessie,  l'utérus,  les  intes- 
tins qui  peuvent  continuer  à  se  contracter  en  dehors  de  l'influence  directe 
des  centres  médullaires.  Pour  le  cœur  le  fait  est  prouvé  depuis  longtemps. 
La  section  du  bulbe,  si  l'on  a  soin  d*entretcnir  la  respiration  artificielle,  n'v- 
rète  pas  les  contractions  rhythiniques  du  muscle  cardiaque.  Chez  lesanimaoi 
à  sang  froid,  le  cœur  continue  à  battre  pondant  plusieurs  heures  après  avoir 
été  arraché  du  thorax.  Il  est  encore  assez  difficile  d'expliquer  ce  fait,  mais  il 
est  très-probable  que  cela  tient  aux  petits  ganglions  qui  sont  placés  près  de  U 
base  ou  d;ins  la  substance  musculaire  du  cœur  (ganj^lions  de  Bidder  et 
Schniidt,  p;aii^lions  de  Ludwig,  ganglions  de  Remak,  etc.).  Quant  à  la  cause 
du  rhylhine,  c'est  encore  une  question  très-hypothétique.  Pour  les  organes^ 
autres  (\\io  le  c(rin*,  Tindépendance  dos  contractions  est  encore  moins  biea 
connue  et  plus  douteuse  :  cependant,  sur  Thomme,  lorsque  la  moelle  épinièro- 
est  interrompue  au-dessus  du  point  d'où  naissent  les  nerfs  qui  se  rendent^ 
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h  veàsie  et  an  reclum,  on  peut  voir  que  la  paralysie  de  ces  organes  ne  se 
complète  pas  toujours  immédiatement  après  l'accident,  ce  qui  prouve  que, 
ml^ê  rintemiptîon  de  l'influx  nerveux,  la  contractilité  des  fibres  de  ces 
irçaiies  peut,  à  un  faible  degré,  il  est  vrai,  persister  par  cette  raison  que  leur 
flinmlaiit  ne  leur  fait  point  défaut  quoiqu'elles  aient  perdu  toute  communica- 
iftD  avec  le  centre  cérébro-spinal. 
D'après  ce  qui  précède,  on  voit  donc  que  dans  les  lésions  des  lobes  cérébraux 
te  muscles  dits  volontaires,  ou  de  la  vie  animale,  peuvent  être  paralysés  par 
nie  de  la  privation  de  leur  principe  incitateur,  sans  perdre  notablement  de 
tw propriété  contractile;  tandis  que  dans  les  aiTectionsde  la  moelle  épinière 
«4k  nerfs  mixtes,  c'est-à-dire  moteurs  et  sensitifs,  toutes  les  fibres  muscu- 
}àm$ems  exception f  qui  reçoivent  leur  principe  vivifiant  de  la  portion  ner- 
Bwsituée  au-dessous  de  la  lésion,  perdent  progressivement  leur  contractilité. 
Sdenc,  dans  les  cas  de  paralysie,  lorsque,  six  semaines  après  l'accident, 
«iiierrogeant  par  l'électricité  la  contractilité  musculaire,  on  la  trouve  intacte 
li'anat  subi  qu'une  faible  atteinte,  on  conclura  qu'on  a  affaire  à  une  lésion 
Mnle;  si,  au  contraire,  les  muscles  ne  répondent  plus  à  l'excitant  élec- 
lUfK,  nul  doute  que  la  paralysie  ne  soit  due  à  une  affection  de  la  moelle  ou 
isierfs  mixtes  qui  en  émanent.  Je  dis  mixtes,  car  il  pourrait  se  faire,  si 
hnpérimentait  sur  des  muscles  qui  reçoivent  des  nerfs  moteurs  et  sensitifs 
■fe,  comme  les  muscles  de  la  face  par  exemple,  que  les  nerfs  de  mouvement 
ffris  étant  lésés,  les  fibres  musculaires,  continuant  à  recevoir  encore  par 
Ims filets  sensitifs  le  principe  vivifiant  de  leur  contractilité,  répondissent  à 
haUtion  longtemps  après  l'accident,  ce  qui  pourrait  induire  en  erreur  et 
fe  croire  à  une  lésion  des  lobes  cérébraux. 

Cfst  surtout  à  Duchenne  (de  Boulogne)  qu'on  doit  d'avoir  fait  ressortir 
IM  c^  que  le  pronostic  et  le  traitement  pouvaient  gagner  à  ce  nouveau  moyen 
it  tfiapiostic,  dont  on  ne  peut  apprécier  l'importance  qu'en  se  pénétrant  bien 
fa  notions  précédemment  exposées,  et  l'on  trouve  dans  son  mémoire  sur  la 
têkur  de  félectricitéj  déjà  cité,  deux  faits  bien  propres  à  attirer  tonte  l'at- 
Intinn  des  praticiens  (1). 

D  s'apt  de  deux  malades  qui  avaient  l'un  et  l'autre  les  muscles  de  l'épaule 
Il  du  bras  droits  frappés  de  paralysie  :  l'exploration  de  la  contractilité  par 
rélertnciCé  faradique  démontra  que  chez  l'un  d'eux  elle  était  presque  éteinte, 
liadÏN  que  chez  l'autre  elle  était  intacte.  Duchenne  annonça  que  dans  le 
|i«nîer  ras  il  s'agissait  d'une  lésion  des  nerfs,  tandis  que  dans  le  deuxième 
k  paralysie  était  due  à  une  affection  cérébrale;  l'événement  vint  plus  tard 
CHénner  ce  diagnostic.  En  effet,  Nélaton,qui  vit  le  premier  malade  longtemps 
^Rs,  piidé  par  les  expériences  électriques,  découvrit  ime  exostose  de  la 
it^  cervicale  dont  la  présence  avait  échappé  à  un  chirurgien  qui  Tavait 
iNfif  inutilement  pendant  plusieurs  mois,  et  il  suffit  d'un  traitement  antisy- 
fUique  pour  obtenir  une  rapide  guérison.  Dans  le  second  cas  il  fut  reconnu, 
CB  remontant  aux  antécédents,  que  le  malade  avait  été  atteint  antérieurement 

i1>  Pifpt  »i  el  iniT. 
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d'hémorrhagie  ci^rébrale,  à  laquelle  avait  succédé  une  hémiplégie  qui  pro» 
gressivemcnt  avait  disparu,  et  n'avait  laissé  de  traces  que  dans  les  musclesdft 
l'épaule. 

Cependant  il  ne  faudrait  pas  croire  queTélectricité  d*induction  et  les  couranli 
continus  agissent  de  la  même  manière.  Dans  tout  ce  que  nous  venons  dédire, 
nous  avons  surtout  eu  en  vue  les  courants  interrompus,  la  faraiisation^  seloi 
le  mot  de  Duchenne.  Mais  un  examen  au  moyen  de  l'appareil  d'induction  seri 
ne  saurait  suffire  pour  faire  un  diagnostic  précis.  Il  faut  encore  avoir  recom 
aux  explorations  avec  des  courants  continus.  j 

Nous  nous  contenterons  de  dire  que  trois  cas  peuvent  se  présenter.  i 

1*  La  contractilité  faradique  (courants  induits)  est  abolie  ainsi  quelacoA» 
tractilité  galvanique  (courants  continus.) 

Cela  indique  que  les  nerfs  et  les  muscles  sont  détruits.  C'est  la  conséquenei^ 
soit  d*une  atrophie  des  muscles  parvenue  à  sa  période  ultime,  soit  d'ooft 
ancienne  lésion  traumatique  ou  spontanée  de  la  moelle,  avec  myélite,  soit 
d'une  destruction  des  nerf^^  mixtes.  Le  pronostic  est  très-grave,  et  il  est  très» 
rare  que  la  contractilité  revienne;  en  tout  cas  c'est  toujours  la  contractilité 
galvanique  qui  revient  d'abord. 

Naturellement  il  y  a  tous  les  intermédiaires  entre  ce  cas  et  le  suivant. 

%"*  La  contractilité  faradique  est  abolie,  et  la  contractilité  galvanique  eH 
normale  ou  le  plus  souvent  augmentée. 

Cela  indique  que  les  muscles  ne  sont  pas  encore  altérés,  mais  que  les  neifc 
périphériques  ne  sont  plus  excitables  :  dans  ce  cas  rentrent  toutes  les  pai»-»> 
lysies  périphériques  du  nerf  facial  (1)  les  paralysies  saturnines  et  les  piii*^ 
lysies  trauniatiques  des  nerfs  mixtes.  L'atrophie  musculaire  progressive  a^ 
début  rentre  aussi  dans  ce  cas,  vu  que  la  lésion  débute  par  les  nerfs  périph&«» 
riques.  Au  point  de  vue  du  pronostic,  ce  sera  un  signe  d'amélioration  maai* 
feste  que  de  voir  revenir  la  contractilité  faradique,  et  diminuer  la  contracti» 
lité  galvanique. 

S""  La  contractilité  galvanique  et  la  contractilité  faradique  sont  conservées 
Cela  indique  des  lésions  de  cause  cérébrale  ou  des  paralysies  hystériques 

Il  est  facile  déjuger,  d'après  les  développements  dans  lesquels  je  suis  entrf, 
de  l'avenir  réservé  à  ce  nouveau  moyen  de  diagnostic  fondé  sur  les  propriétés 
do  la  fibre  musculaire  ;  nous  verrons  plus  loin  quelle  est  son  importance  dan 
le  traitement  des  paralysies. 

Après  avoir  montré  quelle  est  TinQuence  du  système  nerveux  sur  la  coik 
tractilité  provoquée,  et  avoir  cherché  dans  les  lésions  pathologi(|ues  qii 
décomposent  pour  ainsi  dire  son  mode  d'action,  la  confirmation  de  ce  que 
démontre  la  physiologie,  je  vais  examiner  les  résultats  qu'on  obtient  sur  cette 
même  conlraclililé  à  l'aide  de  divers  agents  thérapeutiques. 

Il  y  a  ({n(>l(pios  années  à  peine,  lors(|ue  les  chirurgiens  voulaient  pratiquer 
la  rétiiiciion  (rnno  luxation  chez  un  individu  vigoureux  dont  les  muscles 
puissants  opposaient  une  résistance  invincible  aux  efforts  réunis  de  plusieurs 

(1;  Voyez  ce  que  nous  diront  à  propos  du  nerf  facial,  2*  partie,  De  la  face  en  général 
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lidfs,  ils  ^tiîent  obligés  d'avoir  recours,  pour  surmonter  cet  obstacle,  ou  bien 
,    à  des  machines  développant  une  force  tellement  consdérable,  que  souvent  les 
(lia*  grands  désordres,  les  accidents  les  plus  graves  suivaient  leur  emploi,  ou 
J    bien  a  des  stupéfiants,  tels  que  Talcool,  l'opium  ou  Témétique.  Dupuytren, 
i   pr  des  apostrophes  inattendues,  cherchait  à  détourner  Tattenlion  du  malade, 
taadis  <f»  d'autres  praticiens  conseillaient  la  saignée  jusqu'à  la  syncope, 
littifj,  s'appuyant  sur  cette  considération  physiologique  que  les  muscles  se 
puairseat  momentanément  lorsqu'on  les  prive  de  sang  artériel,  eut  l'idée 
imjéaiease  de  comprimer  l'artère  sous-clavière  dans  un  cas  de  luxation  de 
rkméros,  et  dit  avoir  pu  réduire  alors  avec  facilité,  tandis  que  Th.  Moore(2) 
frUend  être  parvenu  à  produire  une  paralysie  de  mouvement  en  comprimant 
les  nerfs  sciatique  et  crural.  En  rappelant  ces  diverses  tentatives,  dont  l'effi- 
OQlé  me  parait  d'ailleurs  très-problématique,  mon  but  est  de  montrer  sim- 
fkae&tque  l'idée  d'anéantir  la  contraction  musculaire,  afin  de  réduire  plus 
kokment  les  luxations,  travaillait  depuis  longtemps  l'esprit  des  chirurgiens, 
hnpt  h  découverte  des  merveilleuses  propriétés  des  agents  anesthésiques 
tnibire  oublier  tous  ces  essais  défectueux. 

Larsqu*on  soumet  un  malade  aux  inhalations  d'étherou  de  chloroforme,  on 
9kene  des  effets  variés  portant,  exclusivement  d'abord  sur  le  système 
■eneux,  et  bientôt,  par  son  intermédiaire,  sur  d'autres  systèmes,  le  tissu 
■vculaire  par  exemple  ;  c'est  de  ces  derniers  seuls  que  je  veux  m'occuper 
fitr  le  moment. 

ifrès  un  laps  de  temps  qui  varie  suivant  les  individus,  les  muscles  de  la 

waoimale  tombent  dans  une  résolution  complète,  et  semblent  frappés  de 

fnàjiit  comme  dans  les  cas  d'hémorrhagie  cérébrale,  avec  celte  différence 

«codant  que  dans  l'hémorrhagie  limitée,  la  volonté  de  mouvoir  le  membre 

|»alTsé  peut  subsister  sans  pouvoir  s'accomplir,  tandis  que  chez  l'individu 

•■mis  aux   vapeurs  du  chloroforme  la  faculté  de  vouloir  est  elle-même 

ttéantie.  Cette  différence  tient  probablement  à  ce  que,  dans  ce  dernier  cas, 

k  d('u\  lobes  cérébraux  sont  simultanément  sous  l'influence  des  inhalations 

ftipêâantes;  remarque  qui,  pour  le  dire  en  passant,  tendrait  à  prouver  que 

Ipwrreau  peut  fonctionner  avec  un  hémisphère  demeuré  intact. 

Cette  paralysie  musculaire,  qui  résulte  de  la  suspension  momentanée  du 

frinripe  incitateur  fourni  par  l'organe  des  volitions,  est  fugitive  et  ne  dure  en 

pininl  que  le  temps  pendant  Lequel  l'individu  est  soumis  à  l'expérience  ; 

ai^  l'Ile  laisse  dans  le  système  musculaire  une  faiblesse  qui  se  traduit  par 

Mff  sensation  de  courbature  et  quelquefois  par  un  trémulus  fibrillaire. 

IVodant  tout  le  temps  que  dure  celte  suspension  de  l'influx  nerveux  vo- 
Waire,  la  fibre  musculaire  conserve  en  partie  sa  conlraclilité  spontanée  el 
praioquée,  ainsi  qu'il  a  déjà  été  dit  précédemment,  et  il  est  facile  de  s'assurer, 
hrsfu'on  pntique  une  amputation  sur  un  malade  aussi  complètement  anes- 
tkr»rque  possible,  c'est-à-dire  ayant  complètement  perdu  connaissance,  que, 

't,  C^mâtiêratiani  sur  les  luxations  de  T/iumerut,  thèse  de  Strasbourg,  1803. 
^i  Efirfclopfdie  méihodiquet  parUo  Chirurgicale  y  art.  Douleur. 
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SOUS  le  couteau  qui  les  tranche,  les  muscles  palpitent  et  se  rétractent  enem 
sensiblement.  Il  n'y  a  là  d'ailleurs  rien  qui  doive  étonner,  puisque  nous  avou 
vu  lacontraclilitô  subsister  quelques  heures  après  la  mort;  on  aurait,  au  con- 
traire, lieu  d'être  surpris  que  cette  propriété  de  la  fibre  musculaire  fût  pla 
complètement  anéantie  chez  un  individu  anesthésié  que  sur  un  cadavre. 

La  contractilité  provoquée  persiste  donc  pendant  Téthérisation,  mais  dh 
subit  néanmoins  un  affaiblissement  notable  et  qui,  d'ailleurs,  varie  beaucoop 
suivant  les  sujets.  II  est  quelquefois  porté  assez  loin  pour  que  beaucoup  dl 
chirurgiens,  frappés  de  celle  circonsLince,  aient  cru  voir  là  une  difBcdli 
sérieuse  à  l'emploi  du  chloroforme  dans  les  amputations,  prétendant  que  eeHi 
absence  de  rétractilité  pourrait  nuire  à  la  régularité  et  à  la  bonne  conformatioft 
du  moignon  (1).  Je  pense  que,  dans  certaines  circonstances,  cette  contradH 
lité  provoquée,  ou  irritabilité,  peut  momentanément  subir  une  diminuliaM 
telle,  qu'elle  équivaut,  pour  le  chirurgien,  à  une  suspension  complète  :  lebX 
suivant  prouvera  jusqu'à  Tévidencc  cette  influence  des  vapeurs  anesthésiqnel 
sur  cette  propriété  inhérente  à  la  fibre. musculaire. 

J'avais  dans  mon  service  un  malade  alleinl  d'une  fracture  très-oblique  dé 
la  partie  moyenne  du  fémur,  compliquée  d'un  raccourcissement  considérable: 
les  fragments  denleU's  et  aigus  pénétraient  profondément  dans  les  musclei 
dont  ils  stimulaient  rirrilabililé,  à  un  tel  point  que,  malgré  tous  nos  efforts, 
nous  ne  pûmes  parvenir  à  faire  céder  le  raccourcissement  même  d'un  cent!» 
mètre.  Le  malade,  homme  vigoureux  et  résolu,  ne  nous  opposait  volontti^ 
rement  aucune  résistance  et  déclarait  qu'il  était  prêt  à  subir  toutes  les  opft» 
rations  que  je  croirais  devoir  lui  pratiquer;  on  remarquait  effectivement  que:, 
pendant  l'extension  les  muscles  de  la  cuisse  seuls  entraient  en  action.  Plusiem  '\ 
jours  de  suite  je  renouvelai  ces  tentatives,  voulant  réduire  la  fracture  aTiaf 
de  l'enfermer  dans  le  bandage  définitif,  mais  sans  plus  de  succès. 

C'est  alors  que  j'eus  recours  aux  inlialations  de  chloroforme  pour  lesquellei 
ce  malade  avait  témoigné  d'abord  de  la  répugnance.  Lorsque  le  système  rou^ 
culaire  extérieur  fut  privé  de  son  principe  incitateur  volontaire  et  que  h 
résolution  fut  complète,  nous  constatâmes  positivement  que  les  muscles  de  II 
cuisse  seuls  demeuraient  contractés,  et,  malgré  des  tractions  réitérées,  nooi 
ne  pûmes  obtenir  la  réduction.  Jusque-là  on  pouvait  croire  que  la  contractilité 
provoquée,  ou,  pour  parler  le  langage  habituel,  que  l'irritabilité  musculâin 
échappait  à  l'action  des  anesthésiques,  et  c'était  mon  opinion  ;  mais  comme 
quelques  personnes  qui  suivaient  la  visite  pensaient  que  cette  persisUmce  de 
contraction  reconnaissait  pour  cause  l'inflammation,  malgré  mes  convictions 
bien  arrêtées  à  ce  sujet,  je  me  décidai  à  recourir  aux  antiphlogistiques,  et  le 
malade  fut  saigné  largement  deux  fois  dans  la  journée,  puis  je  fis  entourer  la 
cuisse  de  largos  cataplasmes.  Le  lendemain,  lorsque  j'essayai  de  nouveau  le 
réduction,  j'éprouvai  les  mêmes  difficultés  que  la  veille,  quoique  le  malade  eût 
été  de  nouveau  complètement  anesthésié. 


(I)  Comptes  rendus  de  rAcadémie  de  médecine.  —  Archives  de  médecine,  4*  série,  l.  lUI, 
p.  m. 
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C*(stalors  que  réfléchissant  sur  ces  divers  insuccès,  je  pensai,  puisque  ni 
\  |v  ksmoTensquien  agissanlsur  le  syslème  nerveux  paralysent  soninfluence 
'  flr  II  libre  musculaire,  ni  par  les  anliphlogistiques,  on  ne  pouvait  vaincre 
'  «tftefmLstance  de  la  contractilité  provoquée,  que  peut-être  on  obtiendrait 
;  et  l'iitréiction  lente  et  prolongée  du  chloroforme  dans  le  sang  une  action 
I  findesir  la  fibre  musculaire  par  une  sorte  d'intoxication  qui  paralyserait, 
[  awifKJerai  dit  précédemment,  ses  propriétés  vitales.  Nous  étions  au 
kÉÉfKjoar  (le  l'accident;  je  fls  respirer  au  malade,  lentement  et  pro* 
gtOMiKot,  une  quantité  notable  de  chloroforme,  et  après  dix  minutes  d'une 
maintenue  à  peu  près  constamment  au  même  degré,  j'eus  la  satis- 
de  voir  les  muscles  qui  entouraient  la  fracture  se  détendre  insensible- 
cffnime  permit  de  dégager  les  fragments  avec  une  facilité  tout  à  fait 
ImMk.  Pour  maintenir  la  réduction,  j'appliquai  immédiatementl'appareil 
Iflkiaoa continue  de  Boyer,  et  je  dois  ajouter  que  le  système  musculaire 
ibfh^inirs  jours  avant  que  de  recouvrer  toute  son  énergie  contractile. 
Ceiinllat  me  parait  démontrer  nettement  que  la  contractilité  provoquée, 
ÙÉilité  musculaire  proprement  dite,  peut  être  notablement  diminuée 
HiQKfeusement  combattue  par  l'action  prolongée  des  agents  anesthé- 

bf^édonc,  l'action  du  chloroforme  sur  le  système  musculaire  de  la 
|lil*DïaJe  s'exerce  de  deux  manières  :  !•  indirectement,  et  par  l'intermé- 
»*i  système  nerveux  dont  il  suspend  l'action,  sur  la  fibre  charnue,  la- 
$«  trouve  ainsi  abandonnée  aux  propriétés  qui  lui  sont  inhérentes; 
fcrtemenl,  soit  en  stupéfiant  celte  fibre  elle-même  par  sa  présence  dans 
artôriel,  soit  en  privant  ce  liquide  d'oxygène,  et  par  conséquent  en  le 
t  moins  vivifiant,  moins  stimulant. 
I  ^$l  facile  de  comprendre  toutes  les  ressources  que  présente  pour  la 
Mp>e  chirurgicale  un  médicament  aussi  efficace.  Les  réductions  des 
mÊms  récentes,  même  compliquées  de  fractures  (1),  celles  de  certaines 
■tares  autrefois  réputées  impossibles  à  cause  de  cette  rétraction  prétendue 
ikaoïatoire,  de  même  que  le  redressement  des  fausses  ankyloses,  n'offrent 
|N«r^f  au  chloroforme,  des  difficultés  insurmontables;  en  un  mot  pour 
^ce  qui  tient  à  la  pathologie  du  système  musculaire  soumis  à  la  volonté, 
ta«iiploi  doit  opérer  une  révolution  aussi  complète  qu'avantageuse. 
I  1m  effets  fâcheux  delà  contraction  musculaire  dans  les  luxations  peuvent 
^noibattiis  d'une  antre  façon.  Les  muscles  les  plus  puissants  ne  peuvent 
[•kftnacliTitéquc  pendant  un  temps  assez  limité,  et  plus  l'effort  est  pro- 
'■^phisje  repos  devient  nécessaire;  c'est  en  partant  de  rcs  données  phy- 
[  "Niincs  élémentaires  que  Th.  Anger  et  Legros  ont  conseille  d'opérer  des 
**•»  sur  le  membre  luxé  avec  des  liens  élastiques  tels  que  le  caoutchouc  ; 
■•«utile  que  la  force  employée  dépasse  15  kilogrammes,  mais  il  faut  pro- 
^  faction  pendant  dix  minutes,  un  quart  d'heure  et  même  une  demi- 

J[  A.  Kiciift.  Sur  la  ponibiliii  de  réduire  /ex  luxations  de  rhumérui  et  du  fémur  cam- 
''^  ^  fraetum  {Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  ill,  p.  460). 


186     PREMIÈRE  PARTIE.  — ÀNÀTOIIIE  GÉNÉRALE  MÉDIGO-CHIRURGIGALB. 

heure.  On  parvient  ainsi  à  vaincre  la  résistance  musculaire  sans  danger  pov 
le  malade  et  presque  sans  souffrance,  la  réduction  de  la  luxation  demâ 
facile  et  se  produit  quelquefois  spontanément  (1). 

L'action  des  anesthésiques  sur  le  système  musculaire  de  la  vie  organiipi 
mérite  d*étre  étudiée  avec  autant  de  soin,  mais  sous  un  autre  point  de  fae 
celui  des  dangers  que  peut  faire  courir  la  brusque  suppression  de  la  contne 
tilité  dans  ces  muscles  d'où  dépend  l'entretien  de  la  vie.  Aussi  le  'chinirgiai 
loin  de  chercher  à  provoquer  l'influence  que  ces  puissants  agents  exerea 
sur  lui,  doit-il  mettre  tous  ses  soins  à  éviter  qu'ils  ne  les  atteignent. 

J'ai  dit  précédemment  que  dans  les  affections  circonscrites  aux  lobes eM 
braux  le  système  musculaire  intérieur  ou  organique  continuait  à  foncUoiuH^ 
empruntant  son  stimulant  à  des  agents  en  dehors  du  système  cérébro-spiill 
et  soutirant  des  autres  centres  nerveux  restés  intacts  le  principe  vivi/tatlté 
sa  contractilité  non  soumis  à  l'empire  de  la  volonté  :  or  il  se  comporte  à 
môme  dans  l'éthérisation.  Tant  que  les  centres  nerveux  seuls  sont  soumis I 
l'action  des  vapeurs  enivrantes,  le  cœur,  l'intestin,  l'utérus,  continuent  i 
fonctionner,  et  l'on  observe,  chose  rcmar(|uable,  que  tantôt  leur  puissance  è 
contraction  s'accroit  légèrement,  tantôt  elle  diminue.  C'est  ainsi  qu'on  foi 
les  mouvements  du  cœur  s'accélérer  ou  se  ralentir,  l'estomac,  le  rectum,  Il 
vessie,  se  contr<icler  vivement  et  expulser  leur  contenu  ou  le  retenir,  saa 
que  d'ailleurs  le  malade  ait  conscience  de  ces  divers  phénomènes. 

Mais  si  l'éthérisation  est  prolongée,  si  une  trop  forte  dose  de  l'agent  anat 
thésique  est  mélangée  avec  le  sang,  et  si  le  système  ganglionnaire  lui-mAoN 
et  le  grand  sympathique  viennent  à  subir  l'influence  du  chloroforme,  akr 
les  muscles  de  la  vie  animale  sont  frappés  à  leur  tour  de  cette  paralysie  qv 
porte  d'abord  sur  le  système  musculaire  extérieur:  on  voit  les  battements  di 
cœur  devenir  rares  et  irréguliers,  et  les  mouvements  respiratoires,  depdi 
quelque  temps  déjà  involontaires,  se  suspendre  complètement.  La  sousIrMf 
tion  du  principe  vivifiant,  régulateur  des  contractions,  jointe  à  la  diminoliogi 
inévitable  qu'entraîne  dans  ia  contractilité  la  présence  stupéfiante  du  chlom 
forme,  détermine  progressivement,  et  quelquefois  brusquement,  dans  hi 
fibres  du  cœur  et  du  poumon  une  inertie  d'où  résulte  la  mort  par  aspbyxieii 
absence  de  circulation  (2). 

Il  importe  donc  au  chirurgien  d'interroger  sans  cesse  et  avec  soin  pendait 
tout  le  temps  que  dure  l'éthérisation,  le  degré  de  contractilité  qui  subsiiie 
dans  le  cœur  et  les  muscles  respirateurs,  et  d'interrompre  les  iuhalatioDi 
dès  que  le  pouls  faiblit,  ou  que  la  respiration  s'embarrasse.  Quand  je  dis  qa'il 
faut  interroger  le  degré  de  contractilité  des  muscles  respirateurs,  je  n'en- 
tends pas  seulement  parler  ici  des  muscles  extérieurs  et  qui  dilatent  la  poi- 
trine, mais  aussi  de  ces  fibres  musculaires  annexées  aux  petites  bronches  et 
qui,  roparuluos  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  facilitent  par  leui's  contrac- 
tions raccoinplisscmenl  des  phénomènes  de  Thématose.  C'est  àTinertie  de  ces 

(1)  Des  tractiom  continues  en  chirurgie^  par  Th.  Anger  et  Ch.  Legros.  Paris,  1867. 

(2)  Voyoz,  pour  plus  de  détails,  le  chapitre  intitulé  :  Système  nerveux. 
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ftresfo'estdue  raccmniilatioa  dans  les  vésicules  pulmonaires  des  mucosités 
Imckiqaes  qui  obstruent  le  passage  de  Tair,  et  déterminent  l'asphyxie.  On 
CM|reiHl(loncqueleur  présence  dans  les  bronches  ne  s*annonçant  d*abord 
fKpdo  râle  roaqueux,  il  ne  sufTit  pas,  pour  en  reconnaître  Texistence, 
IkfMiEreitérieurement  la  poitrine,  mais  qu'il  faille  souvent  et  à  plusieurs 
n|nei  M  pratiquer  l'auscultation,  surtout  lorsque  la  respiration  devient 
Wm  et  anxieuse. 

,  tepefsJsUnce  de  contraction  des  muscles  de  la  vie  organique,  alors  que 
Il ffièie  musculaire  extérieur  est  plongé  dans  l'inertie  la  plus  profonde,  a 
iVU  à  Simpson  (d'Edimbourg)  l'idée  d'employer  les  agents  anesthésiques 
ktfcouchements  accompagnés  de  douleurs  très-vives  et  épuisantes,  ou 
Tapplication  du  forceps  devient  indispensable.  On  voit  alors  les  con- 
Qlérines  se  succéder  régulièrement,  secondées  par  celles  des  mus* 
Moioaux,  qui  s'associent,  sans  la  participation  de  la  volonté,  aux 
iiTolontaires  de  l'organe  de  la  gestation,  de  la  même  manière  que 
Aucb  qui  enveloppent  la  poitrine  à  l'acte  de  la  respiration,  sans  que  la 
ÈààfioQi  lattitude  extérieure  respire  le  calme,  paraisse  avoir  conscience 
édfàse  passe;  la  contractilité  des  fibres  utérines  ne  semble  pas  plus 

e  que  celle  du  cœur  à  l'état  normal. 
Ittidonc  permis  de  conclure  que  l'action  de  l'éther  et  du  chloroforme  sur 
k^me  musculaire  de  la  vie  organique  est  plus  tardive  que  celle  des 
ÉMs  i^nls  sur  les  muscles  extérieurs,  et  que  lorsqu'elle  se  manifeste,  elle 
hMff  i^galeinent  de  deux  manières,  c'est-à-dire  indirectement,  en  suspen- 
hffinfluence  du  système  nerveux;  directement,  en  stupéfiant  la  fibre 
bue. 

lrpii(|iiês  localement  [sur  la  peau  intacte,  l'éther,  le  chloroforme,  la 
|Kar  des  Hollandais  et  les  autres  agents  anesthésiques  ne  m'ont  jamais 
fidêtenniner  dans  les  muscles  cette  inertie  qui  suit  leur  pénétration  dans 
limnt  circulatoire.  De  nombreuses  expériences  répétées  en  les  variant  de 
i4f>  manières,  m'ont  convaincu  que  si  l'on  déterminait  ainsi  une  anes- 
Ue  plus  ou  moins  complète  de  la  peau,  on  n'obtenait  qu'une  diminution 
i^nlfstable  dans  la  contractilité  musculaire,  soit  volontaire,  soit  provo- 
fc.  Nais  les  expériences  de  Boze  et  Gosselin  prouvent  que  ces  mêmes  agents, 
il  m  contact  direct  de  la  fibre  musculaire,  la  paralysent  et  détruisent  la 
«nctilité  (1). 

Vklques  autres  substances  exercent  encore  incontestablement  une  action 
^^itanle  5iur  les  muscles,  la  jusquiame,  la  belladone,  l'opium,  par  exemple, 
ktane  celle  de  l'éther  ou  du  chloroforme,  elle  peut  être  directe  ou  indi- 
^  laclion  indirecte  par  Tintermédiaire  du  système  nerveux  est  admise 
P'*»  les  médecins,  et  dans  les  affections  du  système  musculaire  qui 
Nsentse  rattacher  à  une  perturbation  du  système  cérébro-spinal,  dans 
vt9Qbresauts  qu'on  observe  à  la  suite  des  grandes  amputations,  dans  les 

i^^^^in ,  Heekerdèm  fur  les  eausê$  de  la  mort  sous  tin/luence  du  chloroforme  (Ar- 
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fractures  compliquées,  dans  le  delirium  treinens^  on  les  emploie  avec  graal 
avantage.  On  préfère  dans  ce  cas  Topiuin  aux  inhalations  aneslhési<iiNi^ 
parce  que  son  action  est  moins  fugitive  et  peut  être  prolongée  sans  inconvlp 
nient;  copeiulant  j*ai  plusieurs  fois  administré  avec  succès  dans  ces  cas  du 
potions  contenant  de  1  a  1  grammes  de  chloroforme.  Quand  àr«ictiondir8cli^ 
quelques  physiologistes  la  rejettent;  elle  me  parsilt  cependant  bien  positinB) 
et  tous  les  chirurgiens  savent  qu*il  suffit  d*iusliller  entre  les  paupières  qnct 
ques  gouttes  d*une  solution  belladonée  pour  voir  Tiris  se  dilater.  Poum 
convaincre  que  c*esl  bien  directement  sur  les  fibres  de  l'iris,  et  non  par  m 
passage  dans  le  sang  et  par  Tintermédiaire  du  système  nerveux  central  qu*||| 
l'atropine,  il  suffît  de  rappeler  que  la  pupille  du  côté  opposé  n'en  subît  psUj 
l'influence,  ou  du  moins  d'une  manière  à  peine  sensible.  C'est  encore  ce  qri 
démontre  le  relAchement  du  col  utérin  s'efTecluant  sous  l'influence  de  T€É 
trait  do  belladone  appliqué  directement  sur  la  muqueuse  qui  le  recouvre.    ■ 

Quelques  agents  paraissent  jouir  .lu  contraire,  de  la  propriété  de  stimokl 
la  conlractilité  musculaire,  soit  qu'ils  portent  directement  leur  action  sorli 
fibre  charnue,  comme  rélcctricilé,  soit  (|u'ils  n'aient  d'influence  sur  ék 
que  par  l'inlermédiaire  du  système  nerveux,  comme  la  strychnine. 

J'ai  dit  précédemment  comment  les  muscles  volontaires  pouvaient,  soÉ 
rinfluence  de  certaines  lésions  du  système  nerveux,  être  isolément  privés  di 
principe  incitateur,  ou  tout  à  la  fois  des  principes  incitateur  et  vivifiant  dl 
leur  eontractilité.  Or,  l'électricité  est  le  plus  précieux  moyen  qui  soit  à  nobi 
disposition  pour  rappeler  dans  les  'muscles  pariilysés  le  fluide  nerveux  dlM 
la  suppression  prolongée  entraîne  l'atrophie  et  la  perte  de  toute  contractilîll 
Mais  il  importe  de  bien  distinguer  les  cas  dans  lesquels  on  l'applique,  po^ 
apprécier  son  mode  d'action,  et  surtout  en  faire  un  judicieux  usage. 

Si  le  muscle,  par  suite  d'une  afl'ection  limitée  aux  lobes  cérébniux,  a 
lement  perdu  le  stimulant  volontaire,  le  fluide  électrique  semble  exercer 
certaine  attraction  sur  lui,  et  l'attirer  dans  les  flbres  musculaires  qui  n*ort 
rien  perdu  de  leurs  propriétés,  puisipie  le  principe  qui  les  alimente  n'a  potÉ 
disparu.  L'électricité  iigit  donc  ici  comme  un  excitartt  énergique  appli(|il 
localement  et  directement  sur  la  flbre  musculaire,  et  peut-ôtre  aussi  sur  kl 
extrémités  périphériques  des  branches  nerveuses.  On  comprend  d'ailleui 
que  puisqu'elle  ne  fait  que  rappeler  dans  le  muscle  le  fluide  nerveux  indti» 
teur,  il  faille  pour  qu'elle  ait  la  chance  de  réussir,  que  son  application  M 
soit  pas  prématurée,  que,  par  exemple,  la  cicatrisation  ou  la  disparition  de 
la  lésion  nerveuse  soit  déjà,  sinon  achevée,  au  moins  fort  avancée. 

Si  le  muscle,  au  contraire,  a  été  privé  tout  à  la  fois  des  deux  principes  iad* 
taleur  et  vivifiant,  réleclricilé  ne  se  borne  plus  au  rôle  de  simple  stimulant, 
elle  remplace  jusqu'à  un  certain  point  ce  principe  nerveux  qui  entretient 
dans  les  fibres  charnues  celte  activité  de  nutrition,  sauvegarde  de  la  eon- 
tractilité. Nul  autre  excitant  ne  peut  ici  la  remplacer  :  elle  remplit  un  rôle 
spécial,  tandis  qu'elle  pcul  être  suppléée  par  un  autre  agent,  la  strychnine 
par  exemple,  dans  le  cas  où  il  faut  seulement  rappeler  le  principe  incitateur 
volontaire.  Aussi  dans  les  lésions  du  centre  nerveux  bulbo-rachidien  ou  des 
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docteurs,  alors  que  les  muscles  sont  atrophiés  et  ont  progressive- 
io  leur  contractilité  et  provoquée  et  spontanée,  le  fluide  électrique 
localement  et  d'une  manière  soutenue  y  ramène  et  entretient  la 
ion  qui  s'était  notablement  abaissée,  la  nutrition  et,  enfin,  la  con- 
Ce  n*est  que  plus  tard,  alors  que  la  lésion  matérielle  tend  à  dispa- 
l'elle  détermine  le  retour  des  mouvements  volontaires,  comme  dans 
i  le  principe  incitateur  était  seul  supprimé. 

lalrse  du  mode  d'action  de  Télectricité  me  parait  avoir  une  grande 
De  pratique,  parce  qu'elle  exprime  comment,  par  une  application 
i  longtemps  prolongée  de  Télectrisation,  on  obtient  des  succès  là 
t  échoué  des  expérimentateurs  découragés  par  plusieurs  tentatives 
fructueuses.  Il  faut  se  souvenir  que  lors  même  que  les  muscles  sont 
et  ne  répondent  plus  à  l'excitation  électrique,  ce  n'est  pas  une 
liêsespérer,  car  on  a  vu,  après  des  essais  renouvelés  chaque  jour 
Qsieurs  mois,  la  caloritication,  puis  la  nutrition,  et  enfin  les  mou- 
lont^iires  reparaître  alors  qu'on  aurait  pu  les  croire  perdus  sans 

oir  à  Cruveilhier,  Bouillaud  et  Yelpeau,  en  1846,  une  jeune  fille 
ans  atteinte  depuis  deux  ans  d'une  aphonie  complète,  et  chez 
Taide  de  la  galvanopuncture  prati(|uée  avec  persévérance  pen- 
urs  mois,  j'obtins  un  succès  éclatant  et  complet.  D'autre  part 
ite,  dans  son  mémoire  couronné  par  la  Société  de  médecine  de 
iôi,  deux  exemples  frappants  de  ce  que  peut  la  persévérance  de 
m  dans  les  cas  de  paralysies  consécutives  aux  lésions  traumatiques 
[  a  obtenu,  pour  me  servir  de  ses  expressions,  une  véritable  résur- 
muscles,  qui  ont  passé  d'un  état  de  dessèchement  à  peu  près 
es  formes  arrondies  et  normales. 

lonc  dire  que  l'application  locale  de  rélectricité  dans  les  cas  de 
Un  lésion  delà  contractilité  n'agit  sur  les  muscles  qu'à  la  manière 
is,  taudis  que  dans  les  paralysies  avec  perte  de  la  contractilité,  de 
ition  et  de  la  nutrition,  elle  joue  le  rôle  d'un  stimulant  spécial  que 
e  peut  remplacer,  et  qui  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  suppléer, 
énoinènes  qui  restent  confinés  dans  le  muscle,  le  principe  que  j'ai 
fiant.  11  ne  faudrait  pas  inférer  de  là  cependant  que  les  fluides  élec- 
eneux  sont  identiques,  assertion  mise  en  avant  sans  preuves  par 
hysiciens  du  siècle  dernier,  et  aujourd'hui  amplement  réfutée, 
icnup  insisté  sur  cette  faculté  de  raccourcissement  inhérente  aux 
culaires,  et  qui  les  distingue  de  tous  autres  tissus  :  l'importance 
ra  mon  excuse.  Elles  jouiraient  encore,  selon  certains  auteurs,  de 
utres  propriétés  sur  lesquelles  je  vais  glisser  rapidement, 
in  muscle  est  soumis  à  des  tractions,  il  s'allonge.;  on  a  donné  à 
lé  le  nom  d'extensibilité.  Pour  qu'elle  se  produise,  il  faut  que  cette 
se  fasse  lentement  et  non  brusquement,  autrement  les  fibres  char- 
lent  d'autant  plus  qu'on  les  tiraille  davantage.  C'est  ce  que  l'on  a 
«2  les  individus  soumis  à  Técartèlement,  et  notamment  sur  Damiens, 
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l'assassin  de  Louis  XV,  dont  les  membres,  tirés  par  quatre  chevaux  vigot* 
reux,  ne  purent  être  séparés  qu*aprèsla  division  des  muscles  et  des  ligameati. 
Néanmoins,  si  les  muscles  sont  surpris  dans  le  relâchement  ou  inopinément, 
et  avant  que  leurs  fibres  aient  reçu  du  cerveau  la  puissance  nécessaire  pnr 
résister,  ils  se  laissent  déchirer.  C'est  ainsi  que  des  membres  entiers  ont  pi 
être  arrachés  du  tronc  par  des  machines  animées  d*un  mouvement  rapide; 
les  ruptures  musculaires  ne  peuvent  pas  recevoir  d'autre  explication  plan- 
sible. 

Si  la  distension  s'opère  lentement,  comme  dans  les  cas  de  tumeurs  déve- 
loppées au  centre  d*un  membre,  comme  dans  la  grossesse,  on  voit  les  miit- 
cles  céder,  s'étaler  et  s'allonger,  sans  rien  perdre  d'ailleurs  de  leur  poavoii 
contractile,  ainsi  qu'on  s'en  assure  lorsqu'ils  reviennent  plus  lard  à  leur  Iw- 
gueur  normale.  Aussi  dans  les  cas  d'ankyloscs,  de  contractures  musculaini 
et  de  luxations  anciennes,  ne  faut-il  pas  désespérer  de  voir  les  musdfli 
reprendre  peu  à  peu  leur  longueur  normale  et  leurs  fonctions,  malgré  la  dik» 
tension  ou  l'inactivité  à  biqucUc  ils  ont  été  condamnés. 

Los  muscles  sont  soumis  à  d'autres  .lésions  qui  presque  toutes  trouvenl 
dans  les  conditions  anatomiqucs  la  raison  de  leur  existence.  Ceux  des  mem- 
bres, par  exemple,  sont  enfermés  dans  une  {^aine  fibreuse  qui  h's  maintienl 
exactement  et  assujettit  leurs  fibres  pendant  la  contraction.  Or  quelquefois  il 
arrive  que  cette  gaine  se  déchire,  et  alors  une  portion  du  muscle,  s*échappul 
à  travers  l'ouverture,  se  déplace  ;  c'est  ce  que  l'on  a  nommé  la  hernie  nmh 
culaire.  Niées  par  quelques  auteurs,  ces  hernies  sont  aujourd'hui  admises  pu 
la  plupart  des  chirurgiens,  et  j'ai  eu  l'occasion  d'en  voir  un  cas  trcs-remarv 
quable  sur  un  maladequi  se  présenta  à  l'hôpital  avec  une  tuméfaction  allongé^ 
à  la  partie  antérieure  de  la  jambe.  Celte  tumeur,  assez  peu  nettement  délimî. 
tèe,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  était  apparue  subitement  la  veille 
pendant  un  effort  brusque  et  donnait  lieu  à  de  vives  douleurs  lors  de  la  flexioi 
du  pied.  Elle  présentait  une  sensation  de  fluctuation  assez  nette  dans  le  seai 
transversal,  mais  nulle  dans  le  sens  des  fibres  charnues,  et  sur  ce  seul  sign 
je  n'hésitai  pas  à  diagnostiquer  une  hernie  musculaire.  Pour  démontrer  am 
élèves  que  c'était  bien  à  un  déplacement  du  jambier  antérieur  que  nous  avioni 
affaire,  je  plongeai  une  épingle  dans  la  tumeur,  et  nous  la  vîmes «ilors  s'agiter 
et  se  dépLicer,  selon  que  le  malade  étendait  ou  fléchissait  le  pied,  ce  qii 
prouvait  clairement  qu'elle  était  bien  implantée  dans  les  fibres  du  muscle. 
Une  compression  modérée  fut  exercée  sur  la  tumeur,  et,  un  mois  après,  le 
malade  sortait  guéri  sans  autre  accident. 

L'inflammalion  dos  muscles  est  rare;  la  fibre  musculaire,  quoique  recevant 
du  sang  en  abondance,  n'est  pas  sujette  à  subir  les  phénomènes  inflamma- 
toires; et  la  plupart  des  affections  qu'on  y  observe  peuvent  être  rapportées 
au  système  nerveux  dont  elle  n'est  d'ailleurs  que  le  bras  agissant.  C'est 
ainsi  que  lo  tétanos,  que  la  contracture,  la  rétraction,  les  crampes  et  les 
convulsions,  etc.,  ne  doiv(?nt  être  considérés  que  comme  des  lésions  des 
centres  ou  des  cordons  nerveux,  avec  manifestations  du  côté  des  muscles. 

Il  est  toutefois  certaines  maladies  qui  paraissent  envahir  la  substance  mus- 
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'  eHHnéine.  Je  veux  parler  de  cette  singulière  affection  décrite  par 
iM,AnDetCruveilhier  sous  le  nom  d'atrophie  musculaire  progressive. 
le  sptèioe  nerveux  central  qui  est  atteint  le  premier;  les  lésions  des 
eiK  sont  que  secondaires.  Les  faisceaux  musculaires  sont  diminués 
ÉM,  les  stries  transversales  et  longitudinales  ont  presque  disparu,  et 
TiriÉrieur  du  sarcolemme,  à  la  place  de  la  substance  rauseulaire,  on 
lèi^nulalions  graisseuses  mélangées  aux  fibres  à  demi  détruites. 
Ksn  du  système  nerveux  siège  dans  la  moelle;  les  cornes  antérieures 
kifkiées,  et  en  général  la  substance  nerveuse  détruite  est  remplacée 
iiffii  coojonctif.  C'est  une  sclérose  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle 
t:tn  même  temps  les  racines  antérieures  sont  atrophiées,  ce  ue  sont 
fffte  les  seules  lésions  du  système  nerveux,  car  on  trouve  dans 
sas  une  altération  du  grand  sympathique  et  des  rameaux  communi- 
Ct  qui  est  remarquable,  c'est  que  tant  qu'il  reste  des  fibres  muscu- 
M  eocore  complètement  détruites,  le  muscle  est  capable  de  se  con- 
U/aul  donc  de  toute  nécessité  que  la  fonction  motrice  des  centres^ 
oédullaires  soit  restée  intacte,  et  on  est  forcément  amené  à  faire  un 
lire  les  deux  fonctions  trophique  et  motrice,  pour  dire  que  dans 
*  musculaire  progressive,  ta  propriété  trophique  des  cellules  uer^ 
(seule  atteinte. 

est  pas  de  même  pour  une  autre  maladie  qui  à  certains  égards 
a  1  atrophie  progressive,  mais  qui  en  diffère  par  ce  caractère 
lue  dés  le  début  il  y  a  paralysie,  avant  que  les  muscles  soient 
e  veux  parler  de  la  paralysie  infantile.  Dans  cette  affection,  la 
reuse  est  aussi  celle  des  cornes  antérieures  ;  mais  la  motilité  est 
it  de  suite,  et  les  conséquences  en  sont  très-graves.  Certains  groupes 
s  étant  paralysés,  leurs  antagonistes  ont  toute  liberté  pour  faire 
membre  des  positions  vicieuses  qui  se  perpétuent, .  amènent  des 
is  articulaires,  des  soudures  osseuses,  etc.,  etc.,  de  sorte  que 
e  pieds  bots  n'ont  pas  d'autre  origine  qu'une  paralysie  atrophique 
t  le  pied  dès  l'enfance. 

nous  parlons  des  troubles  de  la  fonction  musculaire  consécutif  à 
du  système  nerveux,  nous  ne  pouvons  pas  passer  sous  silence 
motrice,  maladie  que  Romberg  avait  entrevue  et  que  Duchcnne 
e)  a  le  premier  décrite  méthodiquement.  Les  ataxiques  ne  peuvent 
leurs  membres,  ils  agitent  en  désordre  leurs  bras,  leurs  jambes, 
ut  se  tenir  debout,  ni  porter  un  verre  de  vin  à  la  bouche  sans 
',  et  pourtant  il  n'y  a  pas  de  paralysie.  La  puissance  musculaire 
is  son  intégrité.  Ce  qui  est  lésé,  c'est  la  coordination  des  mou- 
T  suite  de  la  perte  du  sens  musculaire.  C'est  qu'en  effet  les 
érteurs  de  la  moelle,  c'est-à-dire  les  parties  motrices  de  cet  or- 
t  pas  atteints,  ce  sont  les  cornes  postérieures  qui  sont  détruites, 
pour  ainsi  dire  par  la  prolifération  du  tissu  connectif.  Cette 
•arties  sensibles  de  la  moelle  explique  les  douleurs  fulgurantes. 
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les  troubles  de  la  sensibilité,  et  les  troubles  trophiques  que  Duchennr 
et  Charcot  ont  si  bien  observés  eu  faisant  l'étude  de  cette  étrange  maladie. 

Développement  des  Mnscles.  —  Les  muscles  de  la  vie  organique  se 
développent  beaucoup  plus  tôt  que  ceux  de  la  vie  animale.  C'est^  en  effet, 
quelques  jours  seulement  après  la  conception  que  T'on  voit  apparaître  chei 
l'embryon  le  punctum  mliens  qui  sera  plus  tard  le  cœur  :  quant  aux  fibre» 
musculaires  de  l'intestin  et  de  la  vessie,  on  ne  peut  dire  au  juste  r^NN|ef 
à  laquelle  elles  apparaissent,  à  cause  des  difficultés  d'observation. 

Les  muscles  tie  la  vie  animale  semblent  se  développer,  comme  les  m 
auxquels  d'ailleurs  ils  s'accolent,  dans  l'épaisseur  du  feuillet  moyen.  C'est  vent 
la  fin  du  troisième  mois  qu'on  commence  à  les  apercevoir  dans  rembrjos 
humain.  Les  premiers  qui  apparaissent  sont  ceux  qui  entourent  la  colonne 
vertébrale,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  puis  ceux  des  parois  abdominataE 
et  thoraciques,  et  enfin  ceux  du  cou,  des  membres  et  de  la  face. 

Ce  n'est  guère  qu'à  la  fin  du  quatrième  mois  que  les  musdes  extérienn 
commencent  à  entrer  en  action.  On  sait,  en  effet,  que  c'est  ordinairement  à 
quatre  mois  que  les  femmes  enceintes  commencent  à  sentir  remuer;  mais  il 
ne  faudrait  pas  croire  que  les  premières  contractions  soient  bien  marquées, 
elles  sont,  au  contraire,  excessivement  faibles  et  comme  vermiculaires. 
Aussi  plusieurs  fois  est-il  arrivé  à  des  femmes  qui  n'en  étaient  pas  cependant 
«^  leur  première  grossesse,  de  prendre  la  circulation  des  gaz  dans  Fiiitestii^ 
pour  les  premiers  mouvements  d'un  fœtus.  Il  faut  donc  que  le  médecin  s^ 
mette  sur  ses  gardes,  car  on  a  parfois  vu  ces  prétendues  grossesses  que  Fott 
croyait  parfaitement  certaines,  parce  que  les  femmes  disaient  avoir  senti 
remuer,  n'aboutir  qu'à  un  complet  désappointement. 

Chez  le  fœtus,  tous  les  muscles,  sauf  le  cœur,  sont  d'une  couleur  plus  pile 
et  d'une  consistance  moins  ferme  que  celle  qu'ils  acquièrent  après  la 
naissance.  Pendant  toute  l'enfance,  ils  s'accroissent  surtout  en  longueur,  ainsi 
(|ue  l'a  fait  remarquer  Bichat;  et  c'est  de  vingt-cinq  à  quarante  ans  qu'ib 
prennent  cette  épaisseur,  cette  force,  cette  résistance  qui  caractérisent  b 
virilité.  Chez  le  vieillard,  ils  deviennent  plus  paies  et  s'amincissent,  mais  es 
même  temps  leur  tissu  acquiert  une  grande  dureté;  personne  n'ignoif 
combien  est  coriace  sous  la  dent  la  chair  des  vieux  animaux. 

De  ces  diverses  considérations  il  suit  que  si  Ton  peut  employer  sans  crainte 
chez  les  adultes  des  moyens  énergiques  pour  réduire  les  luxations,  il  faol 
les  ménager  chez  les  enfants  et  les  vieillards,  de  crainte  de  déchirer  leur» 
muscles,  beaucoup  moins  résistants. 

Il  en  est  de  même  lors^iu'on  veut  appliquer  des  appareils  destinés  à  lutter 
contre  le  raccourcissement  dans  les  fractures  irréductibles  :  il  faut  déployer 
une  bien  moindre  puissance  d'extension,  et  les  résultits  sont  bien  pin» 
satisfaisants  chez  les  malades  qui  sont  aux  deux  extrêmes  de  la  vie,  que  cher 
rmix  qui  sont  dans  toute  la  vigueur  de  l'âge. 
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§  IX.   —  Du  SYSTÈME   VASCULAIRE. 

ème  vasculaire  comprend  tous  les  organes  destinés  à  la  circulation 
Ml  de  la  lymphe;  j'aurai  donc  à  décrire  successivement  les  artères, 
»j>,  les  capillaires  et  les  lymphatiques.  Quant  au  cœur,  organe 
e  tout  cet  appareil,  c*est  en  faisant  Thistoire  de  la  poitrine  que  je 
•21  les  considérations  pratiques  qui  s'y  rattachent  et  qui  seront  là 
mieux  placées  que,  presque  toutes,  elles  se  rapportent  à  sa  topo- 

1*  Des  artères. 

lition  générale.  —  L'origine  du  système  artériel  aux  ventricules 
se.  fait  par  deux  troncs  volumineux,  l'artère  pulmonaire  et  l'aorte; 
ystème  aortique  seul  devra  m'occuper,  la  veine  artérieuse  échappant 
ment  à  nos  moyens  d'action  chirurgicaux,  et  n'étant  d'autre  part  que 
ent  le  siège  d'altérations  pathologiques,  que  c'est  à  peine  si  l'on 
[uelques  cas  d'anévrysmes  siégeant  sur  son  tronc  ou  ses  divisions, 
je,  à  son  origine  au  ventricule  gauche,  de  valvules  qui  sont  destinées 
ler  le  reflux  du  sang,  l'aorte  se  divise  et  subdivise  bientôt  en  branches 
res  dont  les  calibres  réunis  seraient  bien  supérieurs  au  sien  propre  ; 
-on  dit  avec  raison  que,  sous  ce  rapport,  l'ensemble  du  système 
représentait  un  cône  dont  l'aorte  formait  le  sommet.  D'où  il  résulte 
mg  projeté  par  les  ventricules,  passant  sans  cesse  d'un  espace  plus 
ns  un  lieu  plus  large,  la  circulation,  par  ce  seul  fait,  va  se  ralentissant 
\  extrémités  de  l'arbre  artériel. 

nie  d'origine  des  artères  se  fait,  le  plus  souvent,  sous  un  angle  aigu 
^mmet  est  dirigé  du  côté  du  cœur,  et  si  l'on  fend  le  tube  artériel  au 
le  la  bifurcation,  on  rencontre  dans  la  cavité  du  vaisseau  un  éperon 
f^ur  lequel  doit  se  diviser  sans  effort  la  colonne  sanguine,  disposition 
que  très-favorable  à  la  circulation,  et  que  Ton  ne  retrouve  pas  dans 
ches  qui  naissent  des  troncs  à  nnj^le  plus  ou  moins  obtus,  comme  les 
riqui»>,  ou  presque  droit,  comme  les  intercostales  et  les  rénales. 
mration  des  arléi*es  se  fait  ordinairement  à  l'origine  des  membres; 
"il  à  \'\  racine  du  cou  que  la  crusse  aortique  émet  les  troncs  destinés 

et  aux  membres  supérieurs,  de  même  que  c'est  à  l'angle  sacro-ver^ 
tif  Taorte  abdominale  se  bifurque  pour  fournir  aux  membres  pelviens; 
e»t  en  général  au  niveau  des  grandes  articulations  que  les  artères 
lies  se  divisent,  et  c'est  dans  leur  trajet,  d'une  articulation  à  l'autre, 

fournissent  les  branches  secondaires.  Malheureusement,  cette  sépa- 
♦»>  artères  en  branches  principales  et  secondaires  est  loin  de  présenter 
té  absolue;  quelques-unes  de  ces  anomalies  d'origine  peuvent  être 
^ftont  été  étudiées  avec  assez  de  soin  pour  que  le  chirurgien  ne  puisse 

>urpns  lorsqu'il  les  rencontre.  Je  m'attacherai  dans  chaque  région  à 

aicnr.  »  édit  13 
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mentionnor  la  plupart  do  colles  qui  ont  oto  observées,  et  dont  la  connaissance 
peut  influer  sur  la  conduite  à  tenir  pendant  les  opérations. 

Le  volume  des  troncs  artériels  est  proportionné  à  l'importance  des  organes 
dans  lesquels  ils  se  rendent  :  c'est  ainsi  que  la  tête  reçoit  à  elle  seule  quatrf 
troncs  volninineux  fréquemment  anastomosés  entre  eux,  tandis  que  les  deox 
artères  destinées  aux  membres  inférieurs  égalent  à  peine  les  deux  caro- 
tides. 

Tant  (fuVlles  ne  fournissent  aucune  branche,  les  artères  conservent  le 
mémo  calibre;  les  carotides  primitives  présentent  cependant,  au  point  od 
elles  se  bifurquent,  un  ronflement  olivairo  très-sensible.  Selon  BécLint,  les 
vorlébralos,  les  rénales,  les  spléniquos,  s'élargissent  en  s'oloignant  du  cœur: 
c'est  là  une  disposition  que  <los  recherches  attentives  ne  m'ont  pas  permis  de 
vérifier.  J'ai,  en  ofl^el,  après  avoir  injecté  ces  artères  avec  des  matières  soli- 
difiantes, comparé  entre  elles  plusieurs  rondelles  prises  à  la  naissance,  au 
milieu  et  à  l'oxlrémilé  de  ces  diverses  artères,  et  je  n'ai  pu  saisir  de  diffé- 
rences notables  dans  leur  diamètre;  elles  m'ont  toujours  paru,  au  contraire, 
«ivoir  des  dimensions  égales;  on  peut  dire  que,  sauf  l'exception  signalée  pliu 
haut  pour  la  carotide,  les  artères,  tant  tpf  elles  ne  fournissent  point  de  colla- 
térales, sont  parfaitement  calihn^es. 

La  direction  di'ii  artères  est  généralement  rectiligne.  Quelquefois  cependant, 
elles  présentent  des  inflexions,  et  même  deviennent  tout  à  fait  flexueuse% 
lorsqu'elles  abordent  des  organes  dont  la  mobilité  est  grande,  ou  le  volum^ 
sujet  à  varier  :  telles  sont  les  artères  intestinales,  utérines  et  labiales.  L^ 
inflexions  des  carotides  et  des  vertébrales,  avant  leur  entrée  dans  le  crân^ 
ont  pour  objet,  ainsi  qu'on  l'a  dit,  de  permettre  sans  danger  les  grands  moi^*.. 
vcments  de  la  tête,  tandis  que  les  courbures  de  la  carotide  interne  dans  1^ 
canal  inflexe  du  rocher  sont  bien  évidemment  destinées  à  modérer  l'imp^^ 
tuosité  de  Tondéc  sanguine  sur  la  pulpe  cérébrale,  encore  protégée  d'ailleurs 
par  la  subdivision  et  Tanastomose  de  tous  les  capillaires  artériels  dans  la 
pie-mère. 

Chez  les  vieillards  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  sur  des  artères  ordinai^ 
remenlrectilignes,  comme  la  carotide  primitive  ou  la  fémorale,  des  flexuosités 
que  l'on  doit  regarder  comme  pathologiques  et  qui  tiennent  à  la  perle  d'élas- 
ticité de  leurs  parois  ;  or,  c'est  là  une  condition  qui  prédispose  d'autant  plas 
aux  ruptures  artérielles  qu'elle  s'accompagne  presque  toujours  de  l'ossificatiori 
de  la  membrane  interne.  Il  est  vrai  de  dire  toutefois  que  la  déchirure  des 
gros  vaisseaux,  cause  la  plus  fréquente  des  morts  subites,  ne  s'observe  pas 
seulement  chez  les  individus  avancés  en  âge,  mais  aussi  chez  les  hommes  de 
quarante  à  soixante  ans,  qui  présentent  déjà  quelques-unes  de  ces  altérations, 
et  dont  le  cœur  et  les  muscles  jouissent  encore  d'une  énergie  qui  n'est  {dus 
en  rapport  avec  la  résistance  des  parois  artérielles. 

La  forwe  des  artères,  même  après  la  mort,  et  alors  qu'elles  ne  sont  plus 
remplies  de  Hijuide,  est  cylindrique;  aussi  résistent-^lies  mieux  que  les  veines 
à  raplalissement  que  tendent  à  leur  faire  subir  les  parties  qui  les  avoisineal, 
et  surtout  les  muscles. 
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J'ai  tirjii  dil,  en  faisant  Thistoire  du  système  imisculaire,  que  les  arlères, 
jorvquelles  doivent  passer  d'une  région  dans  une  autre,  sont  quelquefois 
obligtt^s  de  traverser  des  niasses  musculaires  ;  pour  leur  éviter  une  com- 
pctsion,  même  momentanée,  la  nature  leur  a  ménagé  des  anneaux  ou  cercles 
Ibmix,  quelquefois  de  véritables  canaux  osseux  ou  ostéo-fibreux.  Ces  cercles 
ébrrax  changent  à  peine  de  forme  pendant  les  contractions  musculaires, 
|ttrcf  que  les  fibres  qui  viennent  se  rendre  sur  tous  les  points  de  leur  circon- 
ieTfùce  tendent  alors  à  les  dilater  plutôt  qu*à  les  resserrer. 

U  iittuition  des  artères  importe  beaucoup  aux  chirurgiens,  puisque  c'est 
«Br<|ui  détermine  le  choix  du  procédé  opératoire,  soit  pour  les  lier,  soit  pour 
ItMomprimer.  Les  arlères  du  tronc  sont,  en  général,  profondément  situées, 
te  qui  n'a  pas  empêché  les  chirurgiens  modernes  de  songer  à  leur  appliquer 
\e>  moyens  hémostatiques  mis  en  usage  avec  tant  de  succès  pour  les  artères 
}\a>  superficielles  des  membres.  C'est  ainsi  qu'après  la  ligature  des  iliaques 
ntfme,  puis  interne,  on  a  osé  tenter  celles  du  tronc  brachio-céphalique  et 
4f  faorte  abdominale  elle-même.  Ces  dernières  tentatives,  il  est  vrai,  n'ont 
fttsélé  couronnées  de  succès,  mais  elles  ont  conduit  sans  doute  à  une  pratique 
^efficace  et  plus  rationnelle  :  je  veux  parler  de  la  compression  de  cette 
itM^ine  aorte  abdominale  dans  les  cas  d'hémorrhagie  utérine  foudroyante  après 
fjirrouchement. 

Les  artères  des  membres  et  du  cou  sont,  surtout  à  leur  origine,  très-super-r 

àriellement  situées  pour  la  plupart;  aussi  Malgaigne  fait-il  remarquer  avec 

brancoupde  raison  que  c'est  une  erreur  de  croire,  avec  quelques  anatomistes, 

celles  se  placent  partout  dans  les  points  les  moins  vulnérables.  L'artère 

crurale,  par  exemple,  située  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  n'est  recou- 

wrte  dans  son  tiers  supérieur  que  par  les  téguments  et  Taponévrose,  et  il  en 

tAiie  même  des  artères  sous-clavières  dans  le  creux  sus-claviculaire  ;  ce  n'est 

que  plus  tard  qu'elles  s'enfoncent  l'une  et  r.iutre  au  milieu  des  masses  mus- 

miaires,  et  viennent  se  placer  dans  un  lieu  où  elles  sont  mi  eux  à  l'abri  des 

afcidents,  après  avoir  décrit  une  sorte  de  spirale  autour  de  l'axe  du  membre 

auquel  elles  appartiennent. 

Toutes  les  arlères  d'un  certain  calibre,  c'est-à-dire  celles  dont  la  blessure 
peut  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  sérieuses  et  nécessiter  une  ligature, 
.^ut  <ous-aponévrotiques.  Aucune  n'est  située  immédiatement  sous  la  pe.au, 
orconstance  que  ne  doivent  jamais  oublier  les  élèves  qui  se  livrent  aux  ma- 
nœuvres opératoires,  et  qui  trop  souvent,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  convaincre 
fxr  une  longue  pratique  des  amphithéâtres,  manquent   la   ligature  de   la 
yrdieuse,  de  la  radiale,  de  la  cubitale  ou  de  la  temporale,  parce  qu'ils  croient 
)ê^  rencontrer  aussitôt  après  l'incision  de  la  peau  et  du  fascia  superficialis. 
Néanmoins,  il  n'est  pas  très-rare  de  voir  la  radiale  perforer  l'aponévrose  à 
la  partie  supérieure  de  Tavant-bras,  et  se  placer  dans  la  couche  sous-cutanée, 
M  elle  forme  un  relief  et  décrit  des  sinuosités  à  la  manière  d'une  veine  ; 
■uis  r^est  là  une  anomalie  qu'il  est  facile  de  reconnaître  aux  battements, 
tsochrones  à  ceux  du  cœur,  qu'on  y  remarque  à  simple  vue. 
Il  est  une  particularité  sur  laquelle  je  dois  attirer  l'attention  :  c'est  que 
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partout  où  los  artères  sont  ainsi  superficielles,  et  recouvertes  seulement  par 
1  aponévrose  et  les  téguments,  elles  reposent  sur  îles  plans  osseux  qui  oiFrent 
une  résistance,  un  point  (rappui  pour  les  comprimer.  C'est  ainsi  que  Ton  peut 
suspendre  complètement  le  cours  du  sang  dans  la  fémorale,  dans  la  brachiale, 
dans  la  temporale,  dans  la  radiale,  la  cubitale,  etc.  Quant  à  la  sous-claviére, 
quoique  placée  dans  des  conditions  analogues,  la  compression  en  est  bien 
plus  difficile  à  cause  de  la  saillie  de  la  clavicule  quis*oppose  à  l'aplatissement 
du  tube  artériel  sur  la  première  côte;  mais  là  encore  on  peut  y  parvenir,  soit 
directement  en  plongeant  le  pouce  ou  un  cachet  revêtu  de  linge  dans  le  creux 
axillaire,  soit  indirectement  en  abaissant  fortement  le  bras  et  en  le  portant 
on  arrière;  la  clavicule  comprime  alors  assez  efficacement  Tartère  contre  la 
côte,  pour  suspendre  le  pouls  radial,  ce  dont  chacun  peut  s'assurer  sur  soi- 
même. 

Cette  compression  naturelle,  et  sans  avoir  recours  aux  moyens  extérieurs, 
peut  encore  être  obtenue  en  deux  autres  points  du  corps  :  en  premier  lieu,  au 
pli  du  coude,  où  il  est  possible,  en  fléehissant  fortement  Tavant-bras  sur  le 
bras,  d'arrêter  une  hémorrhagie  artérielle,  suite  de  saignée  malheureuse, 
ainsi  que  Bichal  Tavait  indi(jué  et  que  Malgaigne  el  Fleury  Tout  mis  en  pra- 
ti(iue  (1)  ;  et,  en  second  lieu,  au  pli  du  jarret,  où  une  forte  flexion  du  genou 
suffit  pour  supprimer  les  battements  de  l'artère  pédieuse. 

Les  rapports  généraux  des  artères  avec  les  organes  qui  les  avoisinent 
constituent  un  des  points  les  plus  intéressants  de  leur  histoire.  Le  tronc 
aortique  excepté,  toutes  les  artères  sont  côtoyées  par  des  veines  qui  leursont 
souvent  intimement  unies,  et  presque  toujours  des  nerfs  plus  ou  moins  volu- 
mineux les  accompagnent.  On  a  cherché  s'il  n'existerait  pas  une  règle,  une 
loi,  comme  on  dit,  présidant  à  cette  agglomération  ;  toutes  les  tentatives  ont 
avcuté  (;2).  (le  que  Ton  peut  dire  de  plus  général,  c'est  que,  dans  les  régions 
où  ces  organes  sont  superposés  et  non  placés  sur  le  même  plan,  les  veines 
sont  ordinairement  situées  plus  siqierficiellement  que  les  artères,  et  les  nerfs 
plus  encore  que  les  veines,  en  sorte  que  l'opérateur  qui  va  à  la  recherche  des 
artères  rencontre  dabord  le  nerf,  puis  la  veine,  et  enfin  l'artère.  Il  est  i 
peine  (jnelques  exceptions,  cpie  je  ferai  connaître  dans  la   partie  topogra- 

phicpie. 

Les  grosses  artères  ne  sont  accompagnées  en  général  que  d'une  seule 
veine  :  ainsi  les  sous-clavières,  les  fémorales,  les  carotides,  ne  sont  côtoyées 
i\\w  par  un  seul  tronc  veineux  ;  mais  toute  artère  de  moyen  calibre  a  deux 
vciii'  s  satellites  au  milieu  desquelles  elle  se  place. 

Le  rapport  avec  ces  veines  est  quelquefois  tellement  intime,  et  se  fait  à 
l'aidr  d'un  tissu  cellulaire  si  serré,  qu'il  devient  très-difficile  d'opérer  leur 
séparation  à  l'aide  de  la  sonde  cannelée;  c'est  notamment  ce  (|ue  Ton  observe 
dans  le  point  où  l'artère  fémorale  est  contenue  dans  la  gaine  fdjreuse  du  troi- 
sième adducteur.  Mais  néanmoins  on  peut  dire  (ju'eu  général  le  tissu  cel- 

il;  Fl<'iir.v,  Tniilt'mrnt  (les  plains  (1rs  artercH  du  me.mhie  su j)é rieur  par  la  compression  et 
la  fltwuiH  forcée  de  Vavaul-hraH  (Journal  de  chirurgie,  |Ri<J,  p.  20). 
(il  Voyrz  plus  loin,  Rapports  des  veines  avec  les  artères. 
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luiaire'qui  les  unit  est  assez  lâche,  et  qu'il  Tesl  traulant  plus  que  les  troncs 
arterit'is  ou  veineux  sont  eux-mônies  plus  volumineux. 

Le<  nerfs  ont  presque  toujours  avec  les  artères  des  rapports  moins  intimes 
t\M  les  veines,  quelquefois  même  ils  en  sont  Irès-éloignés  ;  c'est  ainsi  que 
\f>  Mrfs  du  plexus  brachial  sont  situés  bien  plus  superficiellement  que  la 
^«is-fb\ière  et  beaucoup  au-dessus  d'elle,  et  que  le  nerf  crural  est,  à  son 
fusjf»»  sous  l'arcade  fémorale,  distant  d'un  centimètre  au  moins  de  l'artère 
mnle,  et  renfermé  dans  une  autre  j^aîne  fibreuse.  Aussi  est-il  généralement 
piB5facile  d'éviter  de  blesser  dans  une  ligature  les  nerfs  que  les  veines.  Il  en 
M  un  toutefois  que  sa  position  exceptionnelle  doit  faire  signaler,  c*est  le 
irrf  pneumogastrique  à  la  région  cervicale,  qui,  situé  en  arrière  de  la  caro- 
lidr.  est  tellement  rapproché  d'elle,  qu'il  peut  être  et  a  été  effectivement 
qufiqurfois  compris  dans  la  ligature. 

L»'>  artères,  les  veines  et  les  nerfs  sont  ordinairement  réunis  en  un  seul 
fu^fau  par  un  tissu  cellulaire  généralement  assez  lâche,  à  quelques  excep- 
tirtft>  près,  qui  ne  s'infiltre  que  très-rarement  de  graisse.  Cette  atmosphère 
ffiUlfuse,  dans  laquelle  se  trouve  plongé  le  faisceau  vasculo-nerveux,  est 
rflMDéme  isolée  des  parties  environnantes  par  une  gaine  fibreuse  qui  se 
ntuche  aux  aponévroses  musculaires,  mais  qui  en  est  cependant  indépen- 
«bnu»,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  nettement  pour  les  vaisseaux  fémoraux.  Cette 
disposition  n'existe  d'une  manière  bien  tranchée  que  pour  les  artères  cl  veines 
iun  certain  calibre  ;  car  pour  celles  de  moyenne  grosseur  l'enveloppe  fibreuse 
lit  iléfaut  ;  celles-là  se  placent  dans  les  interstices  musculaires,  mais  restent 
iMjours  plongées  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  assez  mou  et  glutineux.  Il 
^(t<le  cette  disposition  que  les  infiltrations  purulentes  nées  dans  la  gaine  des 
nis<4'aux  ou  qui  s'y  sont  introduites,  s'y  propagent,  pouvant  ainsi  parcourir 
toute  la  longueur  d'un  membre  et  apparaître  dans  un  point  fort  éloigné  de 
ffJui  où  elles  ont  pris  naissance,  sans  que  rien  à  l'extérieur  puisse  liiire 
MMipçonner  leur  long  trajet.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  des  abcès  par  congestion 
HQtnNiuire  dans  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  et  apparaître  à  la  partie 
lotmeure  de  la  cuisse,  et  Callisen  a  signalé  une  variété  de  hernie  dans 
\^\ue\\e  l'intestin  pénètre  dans  cette  même  gaine  fibreuse,  au  lieu  de  sortir 
par  l'anneau  crural.  Ce  sont  là,  sans  doute,  des  faits  exceptionnels  ;  néanmoins 
il«>i  utile  de  les  connaître,  afin  de  se  mettre  en  garde  contre  l'erreur. 

Lf  li*isu  cellulaire  au  milieu  duquel  se  trouve  plongé  le  faisceau  vasculo- 

•<neu\,  se  confond  d'une  manière  bien  plus  intime  avec  les  parois  des  veines 

H  «les  nerfs  qu'avec  celles  des  artères  ;  on  voit  même  quelquefois  autour  des 

«rl»Trti  se  former  une  sorte  de  cavité  séreuse  à  parois  lisses  et  polies  (|ui 

bcil.if  l'accomplissement  du  double  mouvement  d'élongation  el  de  dilatation 

^u*-!  elles  sont  soumises.  Cette  disposition  est  surtout  manifeste  à  la  région 

<•  '■•Ml,  chez  les  vieillards,  dont  les  artères  flexueuses  et  ossifiées  sont  à 

f^ne  ondée  sanguine  Tobjet  d'un  déplacement  considérable.  C'est  cette  en- 

t^it'ppe  celluleuse  qui  constitue  aux  artères  cette  gaine  que  l'on  a  nommée 

/vfnc  artérieile  proprement  dite,  et  qui  joue  dans  les  cas  de  blessure  de  ces 

1  u«s«*au\  un  HVie  important  sur  lequel  je  me  propose  d'insister. 
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Par  suite  de  cet  isolement,  les  artères,  chez  les  individus  avancés  en  âge^ 
ne  peuvent  recevoir  qu'un  très-petit  nombre  de  capillaires  nutritifs,  ce  qui 
entraine  comme  conséquence  une  tendance  plus  grande  à  la  mortification  et 
par  suite  à  riiémorrhagie  après  leur  ligature.  Mais  aussi,  dans  les  opération» 
qu'on  pratique  sur  elles,  on  éprouve  beaucoup  moins  de  difficultés  à  les 
séparer  des  organes  environnants. 

Les  artères  s'anastomosent  fréquemment  entre  elles,  et  c'est  grâce  à  celle 
disposition  que  l'oblitération  d'un  tronc  artériel  n'entraîne  pas  nécessairement 
la  mortification  des  parties  qu'il  alimente  directement.  L'anatomie  descriptive 
apprend  à  connaître  le  mode  suivant  lequel  se  font  ces  diverses  anastomoses, 
qui  ont  lieu  tantôt  par  convergence,  tantôt  par  arcade,  d'autres  fois  par 
communication  transversale.  Les  unes  se  font  dans  les  cavités  splanchniques: 
telles  sont  celles  qui  ont  lieu  entre  les  vertébrales  et  les  carotides,  ou  bien 
encore  entre  les  mésentériques  supérieure  et  inférieure;  les  autres,  au  con- 
traire, s'opèrent  entre  des  artères  accessibles  à  nos  moyens  chirurgicaux^ 
telles  sont  celles  que  l'on  signale  entre  les  carotides  internes  et  externes,  et 
entre  les  diverses  artères  des  membres. 

Les  anastomoses  entre  les  carotides  internes,  externes  et  les  vertébrales  se 
font  en  général  dans  la  profondeur  des  régions  faciale  et  crânienne,  et  seront  • 
étudiées  lors  de  la  description  des  régions  parotidienne  et  carotidienne.  II: 
n'en  est  pas  de  même  de  celles  qui  s'opèrent  entre  les  artères  des  membres  :  j 
celles-là  ont  lieu  surtout  au  niveau  des  articulations  et  par  l'intermédiaire  dfr^ 
branches  superficielles  qui  les  entourent  d'un  cercle  artériel  plus  ou  moins.! 
complet.  Aussi,  après  la  ligature  du  tronc  principal  d'un  membre,  peut-on 
reconnaître  par  la  palpation  et  même  à  la  simple  vue  qu'elles  se  développenl 
d'une  manière  très-notable,  et  le  chirurgien  dont  tous  les  efforts  doivent 
tendre  à  favoriser  cette  circulation  collatérale  se  gardera  particulièrement 
d'appliquer  au  niveau  des  articulations  aucun  lien,  aucune  constriction  qo£ 
pourrait  gêner  le  retour  du  sang  dans  le  segment  du  membre  inférieur  à  la 
ligature;  les  sachets  remplis  d'un  sable  fin  préalablement  chauffé,  qu'on 
emploie  pour  entretenir  une  douce  chaleur,  ne  doivent  même  jamais  exerce 
qu'une  douce  pression. 

Structure  des  artères.  —  Les  micrographes  décrivent  dans  les  parob 
artérielles  six  tuniques  qui  sont,  en  procédant  de  dedans  en  dehors,  h 
tunique  adventice  ou  celluleuse,  la  tunique  élastique,  la  tunique  à  fibres 
annulaires,  la  tunique  à  fibres  longitudinales,  la  tunique  striée,  et  enfin  h- 
couche  épithéliale  (i). 

Cette  division  est  un  effet  de  l'art,  une  subtilité  du  microscope  :  au  poiull 
de  vue  pratique  on  ne  peut  admettre  que  trois  tuniques  ou  membranes  :  une 
externe  ou  celluleuse,  une  moyenne  ou  musculeuse  élastique,  et  une  interne 
ou  épithéliale  d'apparence  séreuse. 

Haller  et  après  lui  Malgaigne  ont  décrit  une  quatrième  tunique,  qu'ils 
placent  entre  les  tuniques  interne  et  moyenne,  et  à  laquelle  ils  ont  donné,  le 

(1)  Hcnle,  Anatomie  générale^  t.  H,  p.  i3. 
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lier  le  moi  de  ceUuleute,  le  second  celui  de  touA-séreuse.  Certarneinent 
dUlinctioa  pourrait  à  la  rigueur  être  admise  j  mais  ce  qui  m'empêche  de 
fin,  c'est  que  cette  couche  ne  peut  être  démontrée  que  dans  les  gros 
«artériels,  et  que  11  oii  elle  existe  elle  parait  se  raltaclier  à  la  tunique 
ciiale:  je  crois  donc  cosvenahle  de  la  désigner  sous  le  nom  de  couche 
-tfitkétUUe,  ce  qui  simplifie  avec  avantage  la  description. 


(3U  diamétral)  (Kûlliker)  (V- 


tuHique  externe  ou  celluleuse  est  composée  de  fibres  de  (issu  cellulaire 
IfBsrs,  très-serrées  et  entre-croisées  à  la  manière  des  filaments  enroulés 
ton  du  ver  à  soie;  au  milieu  d'elles  le  microscope  a  fait  découTrir  quel- 
fibres  élastiques;  mais  l'élasticité  qu'elle  présente  est  duc  autant  i 
anement  de  ces  filaments  qu'à  leur  propriété  élastique  intrinsèque.  Elle 
lifieurs  très-résistante,  soit  aux  agents  chimiques,  soit  aux  agents  mê- 
les ;  .lussi  sa  destruction  ne  peut-elle  être  opérée  qu'&  la  longue  par  les 
fs  purulents,  ou  les  fils  &  ligature. 

sa  face  externe,  elle  se  confond  insensiblement  chez  les  jeunes  sujets 
adultes  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant,  tandis  que  chez  les  vieillards, 
que  je  l'ai  dit  déjà,  elle  s'en  isole  plus  ou  moins  complètement.  Par  sa 
nterne  elle  se  continue  d'une  manière  insensible  avec  la  tunique 
me,  elle  plus  souvent  ces  deux  membranes  entremêlent  leurs  fibres  de 
orte  qu'il  devient  impossible  d'établir  entre  elles  une  ligne  de  démar- 

netle  et  précise.  Dans  quelques  cas  la  nature  opère  cependant  cette 
lion,  et  le  sang,  après  avoir  détruit  en  un  point  les  membranes  interne 
(enue,  s'infiltre  entre  cette  dernière  et  la  celluleuse,  la  décolle  dans 
rrtaine  étendue  pour  rentrer  ensuite  dans  le  vaisseau  ;  c'est  là  la  variété 
T]>me  que  Laennec  a  désignée  sous  le  nom  de  disséquant. 

é|»aisseur  est  peu  considérable  et  moindre  que  celle  de  la  tunique 
ne,  néanmoins  c'est  dans  ses  fibres  que  se  ramifient  les  vaisseaux  et  les 
HTtpres  aux  artères,  dont  il  sera  question  plus  tard. 
*ésumé,  c'est  à  elle  surtout  qu'est  due  la  résistance  dont  sont  douées 
-ois  artérielles  :  aussi  dans  les  anévrysmes  spontanés  cons(ttue-l-ellc  le 
mI  obstacle  à  l'exlravasation  du  sang  dans  îes  tissus  environnants. 

tmi^mr  iaictBF  ;  1,  Tuai^ie  iiut«um  ;  3,  Tunique  < 
lit»  lie  k  uaiqHÎiitgnwi  tl.tK.  D",  Lanui  ^liili 
1  Lt«  olUùn  i  r,  lt4H«  nlutiqsc  de  lu  Unique 
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La  tunique  moymm  correspond  .lux  trois  membranes  décrile  par  Henle 
sous  les  noms  de  tuniques  élastique ,  à  fibres  annulaires  et  longitudinale, 
Des  trois  enveloppes  qui  composent  le  tube  artériel,  elle  est  la  plus  épaisse, 
mais  non  la  plus  résistante,  elle  présente  au  contraire,  malgré  son  élasticité 
une  grande  friabilité.  Sa  couleur  est  jaune  dans  Taorle  et  les  gros  troncs  qû 
s'en  détachent,  mais  dans  les  branches  moins  volumineuses  elle  prend  une 
coloration  rougeâtre,  souvent  même  complètement  rouge. 

Examinée  à  Tœil  nu  et  avant  toute  préparation  ou  macération,  elle  a  Tap- 
parence  d'une  couche  homogène,  se  déchirant  avec  rapidité  lorsqu'on  exerce 
sur  elle  des  tractions,  soit  dans  le  sens  transversal,  soit  dans  le  sens  longi* 
tudinal,  et  n'offrant  sur  les  bords  de  la  rupture,  nets  comme  la  cassure  do 
verre,  aucune  apparence  fibrillaire. 

Si  Ton  cherche  avec  des  pinces  à  en  détacher  quelques  lambeaux,  on  peal 
voir  alors,  soit  à  Tœil  nu,  soit  et  mieux  à  l'aide  d'une  forte  loupe,  qu'elle 
est  constituée  par  des  fibres  sur  la  nature  et  la  direction  desquelles  on  i 
beaucoup  discuté.  Sans  entrer  dans  l'exposé  au  moins  inutile  des  diverse» 
opinions  émises  à  ce  sujet,  je  dirai  que  l'examen  microscopique,  qui  n'a  pas 
tranché  la  question  d'une  manière  définitive,  l'a  cependant  beaucoup  sim* 
plifiée. 

En  effet,  Henle  d'abord,  puis  Kôlliker,  et  après  eux  tous  les  histologistes  ont 
constaté  que  la  tunique  moyenne  des  artères  se  composait  de  trois  éléments 
disposés  d'une  manière  inégale  suivant  le  diamètre  des  artères  qu'on  exa^ 
raine,  des  fibres  musculaires  lisses,  c'est-à-dire  ces  cellules  allongées  et  à 
noyau  que  nous  avons  vu  constituer  le  tissu  musculaire  de  la  vie  organique» 
des  fibres  de  tissu  jaune  élastique,  sans  direction  bien  arrêtée,  anastomosée» 
fréquemment  entre  elles,  et  tantôt  disposées  par  couches  spéciales,  tantôt  et 
le  plus  souvent  entre-mêlées  avec  les  fibres  musculaires;  enfin  une  ma- 
tière homogène  qui  semble  être  cette  substance  unissante  fondamentale  qui 
constitue  le  stroma  du  tissu  conjonctif. 

On  a  d'abord  nié  l'existence  de  ces  fibres  musculaires.  Entre  autres, 
Sappey  dans  la  première  édition  de  son  anatomie  descriptive  avait  affirmé 
qu'elles  n'existaient  pas  :  suivant  lui,  la  preuve  décisive,  c'est  que  ni  sur  ^ 
l'aorte  de  l'autruche  ni  sur  celle  de  la  baleine  on  ne  trouve  la  coloratioo 
rouge  des  fibres  musculaires,  et  que  même  au  microscope  on  n'y  voit  pas  df 
fibres  élastiques. 

Cette  erreur,  rectifiée  par  Sappey  lui-même  dans  une  édition  subséquente,   ; 
comporte  deux  enseignements  :  le  premier,  c'est  qu'il  ne  faut  pas  se  hàterde   \ 
généraliserunfaitvrai,  qui  devient  faux,  si  on.  rétend  au  delà  des  justes liniite-s;  ^ 
le  second,  c'est  que  dans  les  grosses  artères  il  n'y  a  pas  de  fibres  musculaires,    i' 
mais  seulement  des  fibres  élastiques.  j| 

Toutefois  Gerlach  a  prouvé  que  les  fibres  cellules  existaieut  dans  la  tu;- 
nique  moyenne  de  l'aorte  et  des  grosses  artères  ;  mais  qu'elles  étaient  moins 
nombreuses,  plus  petites  et  comme  irrégulières.  A  mesure  qu'on  observe  des 
artères  d'un  calibre  inférieur,  on  voit  ces  cellules  augmenter  de  nombre, 
tandis  que  leur  longueur  et  la  ténuité  des  noyaux  augmentent. 
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it  par  une  série  d'observations  difficiles  mais  intéressantes  voir 
la  tunique  moyenne  d'une  artère  de  petit  calibre  se  transforme  suc- 
;nl,  jusque  à  prendre  l'aspect  tout  différent  qu'elle  revêt  dans  l'aorte, 
es  les  petites  artères  elle  est  exclusivement  musculeuse,  les  cellules 
asées  en  anneaux,  formant  un  réseau  de  fibres  annulaires,  dans 
n'y  a  d'abord  pas  de  fibres  élastiques  :  à  mesure  que  les  artères 
Qt  plus  petites,  les  fibres  cellules,  au  lieu  de  former  deux  ou  trois 
ne  forment  plus  qu'une  seule  couche,  qui  devient  de  plus  en  plus 
îous  verrons  que  dans  les  capillaires,  celte  couche  musculeuse  fait 

l'artère  grossit,  aux  fibres  cellules  viennent  se  joindre  des  fibres 
!(  fines,  qui,  par  leurs  anastomoses  constituent  un  réseau  à  larges 
u  milieu  desquelles  les  fibres  musculaires  sont  déplus  en  plus  rares, 
transition  entre  les  artères  moyennes  et  les  grosses  artères,  où  il  n'y 
e  plus  de  fibres  musculaires,  est  tout  à  fait  insensible.  Ces  lamelles 
s  des  grosses  artères  semblent  avoir  en  partie  une  direction  trans- 
H  en  partie  une  direction  annulaire.  Quelques  auteurs  décrivent  des 
raies,  d'autres  des  fibres  longitudinales.  Mais  cette  disposition  parait 
s  exacte,  tout  au  moins  chez  l'homme. 

i  remarquer  que  dans  les  grosses  artères  la  tunique  externe  semble 
au  point  où  elle  touche  la  tunique  interne  un  grand  développement 
devient  très-riche  en  fibres  élastiques,  tandis  que,  dans  les  artères 
s,  la  tunique  externe  ne  renferme  plus  d'éléments  élastiques,  mais 
ment  du  tissu  conjonctif  :  au  contraire  dans  les  petites  artères,  le 
jonctif  renferme  de  fines  fibres  élastiques.  Ces  faits  montrent  mieux 
•  considération  théorique  le  rapport  intime  qui  existe  entre  le  tissu 
et  le  tissu  conjonctif  proprement  dit. 

nibrane  moyenne  est  d'ailleurs  dépourvue  de  vaisseaux  sanguins, 
au  microscope,  il  est  impossible  d'en  découvrir.  Chez  les  vieillards, 
sa  souplesse  et  son  élasticité,  elle  prend  une  teinte  blanchâtre,  et 
le  ses  propriétés  est  due,  d'après  les  recherches  de  Robin,  à  la  pré- 
granulations  jaunâtres  qui  se  déposent  au  milieu  de  la  substance 
issante  et  envahissent  seulement  la  membrane  moyenne.  Ce  phéno- 
ihologique  vient  démontrer  la  nécessité  de  considérer  comme  une 
nique   les  diverses  couches  artificiellement  séparées  par  Henle. 

) 

structure  rend  parfaitement  compte  de  ses  propriétés  diverses,  de  sa 
de  son  extensibité  dans  le  sens  longitudinal  due  à  l'élasticité  des 
tissu  jaune  élastique  unissant,  de  son  resserrement  actif  suivant  la 
ence  du  vaisseau,  et  enfin  de  son  peu  de  vitalité.  Telle  est,  sans 
cause  de  la  rareté  de  l'inflammation  des  artères,  surtout  comparée 
!s  veines,  soumises  cependant  à  des  causes  d'irritation  plus  nom 
peut-être.  Quand  aux  prétendues  fibres  musculaires,  spiroldes  ou 
nales,  on  ne  voit  pas  quelle  serait  leur  raison  d'être,  puisque  les  ar- 
nt  nul  besoin  d'un  resserrement  actif  dans  ce  sens,  et  qu'il  leur 
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suffit,  après  avoir  élê  allongées  par  l'ondfc  sanguine,  de  revenir  p 
ment  sur  elles-mêmes,  ce  ù  quoi  les  libres  jaunes  élastiques  sont  merveilleth 
sentent  propres. 

On  peut  donc  regarder  aujourd'hui  comme  démontré  que  la  tunique 
moyenne  des  artères,  outre  l'élnsticilé  dont  elle  est  douée,  et  qu'il  faut  attri- 
buer à  la  présence  des  fibres  élastiques,  jouit  d'un  pouvoir  contractile 
qu'elle  doit  aux  libres  musculaires  circulaires.  J'aurai  bientôt  occasion  de 
citer  de  nombreuses  expériences  qui  compléteront  la  démonstration. 


Fie.  Î3.  —  SlructutP  de»  orWrioles 
(350  iliiimèlrei)  (Kôlliker)  ('). 


Fir,.  34.  —  Fibres  miuculuire*  i» 
la  tunique  moyenne  de  l'aorte 
(300  diamèlro)  (Todd  et  Bow 


La  membrane  interne,  dit  Velpeau,  ressemble  à  un  vernis  inorganique 
étendu  sur  la  face  interne  des  artères.  C'est  là  efTectement  l'idée  la  plus  juste 
qu'on  puisse  s'en  faire  si  on  la  limite  à  cette  pellicule  que  les  travaux  mo- 
dernes ont  prouvé  être  constituée  par  des  cellules  d'cpithélium;  mais  u- 
dessous  d'elle,  l'observation  au  microscope,  k  la  loupe,  et  même  à  l'œil  n, 
démontre  dans  les  gros  troncs  une  légère  couche  de  fibres  dirigées  dani  le 
sens  de  la  longueur  des  artères,  dont  l'épaisseur  peut  dans  quelques  cm 
augmenter  notablement  sans  cesser  de  rester  à  l'état  normal,  et  qui  peut  en 
être  séparée. 

Comme  la  (unique  moyenne  elle  est  complètement  dépourvue  de  vaisseam. 
Elle  est  à  peu  près  inextensible  :  aussi,  pour  suivre  les  mouvements  ée 
resserrement  et  de  dilatation  que  subissent  alternativement  les  parois  arté- 
rielles, et  s'accommoder  à  leurs  variations,  elle  présente  des  plicatures  (rani- 
versales  et  longitudinales  que  l'on  rencontre  surtout  d'une  manière  trts- 


III  |KH  illoiij[«i  ;  B,  R'.  Kojiui 


DU  SYSTÈME  YASCULAmE.  203 

miifeste  dans  las  points  oa  les  artëras  sont  sujettes  à  subir  des  tiraillements^ 

G;*eslFè-dire  au  nrrean  des  articulations. 
Fai  bien  souvent  romaniaé  que  c'était  au  pli  de  l'aine  et  au  creux  poplité 

fft  ces  plicatoies  offraient  leur  plus  grand  développement,  tandis  qu'elles 
ml  à  peine  nurqnées  dans  Taorte,  dans  la  position  est  à  peu  près  fixe  au- 
défait  de  la  colonne  vertébrale.  Peut-être  est-ce  une  des  raisons  qui  font  que 
ks  uévrysmes  sont  pins  fréquents  au  creux  poplité  que  partout  ailleurs. 


SlS,  tt»  S7,  SS.  —  Fiteet  cdhileB  ou  Obret  muscnlairos  Isolées  des  artères  (Kdiliker). 


(Test  an-dessous  de  cette  membrane^  ainsi  que  l'avait  observé  Bichat,  que 
ftAnt  les  dépôts  calcaires  et  athéromanteux,  cause  la  plus  fréquente  des 
anévrjsmes  et  des  ruptures  artérielles,  dépôts  qu*il  ne  faut  pas  confondre 
aiec  l'altération  précédenmient  mentionnée 
fBJ,  chez  les  vieillards,  envahit  la  membrane 
moTcnne. 

On  comprend  comment  ces  plaques ,  en 
SQoleTant  la  couche  épithéliale  qu'elles  dé- 
diirent,  peuvent  permettre  au  sang  de  s'in- 
iltrer  dans  la  tunique  moyenne  et  de  péné- 
trer jusque  la  membrane  celluleuse,  qui  se 
dilate  iprogressivement  et  insensiblement  en 
poche  anévrysmatique.  D'autres  fois  la  fibrine 
dn  sang  se  dépose  sur  ces  plaques  saillantes 
dont  la  cavité  du  vaisseau  et  s'y  coagule,  puis 

ces  caillots  fibrineux  dits  embolies,  enlevés  par  le  courant  sanguin  et  trans- 
portés dans  les  artères  du  plus  petit  calibre,  les  obstruent  et  deviennent  ainsi 
une  des  causes  de  la  gangrène  dite  sénUe. 

Les  vaisseaux  qui  alimentent  les  parois  artérielles  émanent  non  du  tronc 
même  sur  lequel  elles  se  rendent,  mais  d*artérioles  voisines.  Ils  forment  avec 
les  veinés,  à  l'extérieur  et  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  celluleuse,  un 
riche  réseau  de  capillaires  désigné  sous  le  nom  de  vasa  vasorunif  dont  quel- 


FiG.  29  —  Cellules  épithéliales  avec- 
leurs  noyaux,  prises  sur  Taorte 
(200  diamètres)  (Todd  et  Bowman). 
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ques  anatomistes  ont  voulu  iaire  une  tunique  à  part,  sous  le  nom  de  tunifm 
vasculaire.  Ces  vaisseaux  ne  pénètrent  pas  au-dessous  de  la  tunique  celln- 
leuse,  et  j*ai  dit  déjà  que  Ton  n'en  rencontrait  ni  dans  la  membrane  moyenne 
ni  dans  la  tunique  interne. 

Des  nerfs  nombreux  les  accompagnent  :  pour  les  artères  viscérales  ils  pro< 
viennent  du  grand  sympathique,  et  pour  celles  du  tronc,  du  système  cérébro 
spinal.  On  s'est  demandé  si  ces  nerfs  étaient  destinés  aux  parois  des  artère 
elles-mêmes,  ou  s'ils  n'empruntaient  le  tube  artériel  que  comme  une  soil 
de  tuteur,  et  pour  gagner  plus  facilement  les  organes  dans  lesquels  se  reo 
dent  les  vaisseaux.  Les  beaux  travaux  de  Scarpa  sur  le  cœur,  ceux  pla 
récents  de  Sappey  sur  les  poumons,  ont  démontré  que,  si  la  plupart  de 
nerfs  qui  entourent  et  accompagnent  les  artères  ne  leur  sont  pas  destinés,  i 
n'y  a  aucun  doute,  cependant,  que  quelques-uns  d'entre  eux  ne  leur  soiei 
exclusivement  affectés  ;  on  ne  voit  pas,  en  effet,  pourquoi,  aux  membres  pa 
exemple,  des  nerfs  du  système  cérébro-spinal  emprunteraient  le  secours  de 
artères  pour  se  porter  dans  les  muscles  ou  dans  les  téguments  alors  qu'il 
auraient  pu,  avec  tous  les  autres,  s'y  rendre  bien  plus  facilement  et  d'un 
manière  beaucoup  plus  directe.  Quoi  (ju'ii  en  soit,  le  chirurgien  a  souveo 
l'occasion  de  constater,  lorsqu'il  pratique  des  ligatures  à  la  surface  d'un  moi 
gnon,  que,  malgré  les  précautions  les  plus  minutieuses  pour  isoler  les  artère: 
des  branches  nerveuses,  la  striction  s'accompagne  toujours  d'une  douleit 
très-vive.  Ce  n'est  là,  d'ailleurs,  qu'un  inconvénient  de  peu  d'importance 
et  lorsqu'il  s'agit  de  lier  un  gros  tronc,  il  ne  faudrait  pas,  pour  éviter  quel, 
ques  souffrances  au  patient,  le  dénuder  dans  une  trop  grande  étendue;  oc 
priverait  les  parois  artérielles  des  moyens  de  nutrition  qui  leur  sont  propres, 
et  l'on  s'exposerait  à  une  hémorrhagie  par  gangrène. 

La  description  des  parois  d'une  artère  ne  saurait  donner  une  idée  de  h 
texture  de  toutes  les  artères  de  l'économie;  quoique  les  trois  tuniques  se  re- 
trouvent constamment,  leur  constitution  varie  notablement  d'une  artère  i 
l'autre,  surtout  pour  la  tunique  moyenne.  En  effet,  tandis  que  nous  voyons 
les  fibres  élasti({ues  dominer  dans  la  tunique  moyenne  de  l'aorte,  nous  troo- 
vons  presque  exclusivement  dans  cette  même  tunique  observée  sur  la  faciale 
ou  les  artères  du  cerveau  des  éléments  musculaires,  Gimbert  (1)  a  noté  ces 
différences  de  structure,  et  il  a  pu  conclure  de  ses  nombreuses  observations 
qu'il  existait  certains  groupes  à  type  constant.  Pour  les  artères  des  membres 
le  passage  du  type  élastique  au  type  musculaire  se  fai|  progressivement,  il  y  t 
une  lenteur  marquée  dans  la  transformation  de  texture,  tandis  que  pour  les 
artères  de  la  face  et  les  artères  splanchniques  la  transformation  est  brusque. 
Ces  dernières  ont  une  tunique  moyenne  très-riche  en  fibres  musculaire  dès 
l'origine  de  l'aorte  :  en  outre  leur  tunique  externe  se  modifie  également  par 
l'apparition  de  nombreuses  fibres  élastiques. 

Les  artères  cérébrales  présentent  au  plus  haut  degré  une  structure  iniiscu- 


(1)  Structure  et  tenture  des  artères,  thèse  1865. 
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t  Jes  artérioles  se  distinguent  en  outre  par  l'existence  d'une  gaîne 
tiqoe  périvasculaire  découverte  par  Robin. 

toutes  les  artères  où  les  fibres  élastiques  de  la  tunique  moyenne  font 
lelénient  musculaire,  on  constate  une  augmentation  des  fibres  élas- 
bns  la  tunique  externe.  Du  reste  ces  diverses  couches  que  l'on  se 
Hlement  limitées  tant  qu'on  ne  les  a  pas  observées  soi-même  secon- 
,  ou,  pour  mieux  dire,  il  y  a  passage  insensible  de  la  tunique  interne 
iqae  moyenne  et  de  celle-ci  à  Texterne;  il  n'est  pas  rare  de  voir  des 
astiques  de  la  tunique  moyenne  se  continuer  dans  la  tunique  externe. 
ddance  des  fibres  musculaires  dans  une  artère  n'est  pas  en  rapport 
1  volume,  mais  avec  la  fonction  qu'elle  doit  remplir,   avec  Téloi- 

plus  ou  moins  grand  du  cœur,  avec  les  obstacles  que  rencontre  le 
I  sang. 

puom  de  tunique  fenétrée,  lamelles  fenètrées,  on  désigne  des  éléments 
^,  à  forme  lamelleuse  et  percés  d'orifices  ;  qu'on  s''magine  un  réseau 

élastiques  dont  chaque  fibre  serait  large  et  aplatie,  les  espaces  in- 
lires  seraient  alors  presque  entièrement  comblés  par  le  tissu  élas- 
Je  et  donneraient  Taspect  d'orifices  percés  dans  une  membrane.  Ces 

qui  ne  sont  qu'un  développement  exagéré  des  fibres  élastiques  sont 
>urtout  circulairement  autour  de  l'aorte  et  des  gros  vaisseaux  ;  mais 
slituer,  ainsi  qu*on  Ta  dit,  des  tubes  emboîtés  entre  lesquels  on  trou- 
s  éléments  librillaires  et  des  muscles  lisses  ;  Gimbert  a  montré  que 
on  de  res  membranes  élastiques  était  à  la  fois  longitudinale  et  trans- 
rVst'àHlire  que  de  leur  enchevêtrement  résultaient  des  loges  incom- 
es  lamelles  fenètrées  se  continuent  sur  leurs  bords  avec  des  fibres 
>  ordinaires. 

fiicile,  en  général,  lorsqu'on  découvre  une  artère  sur  le  cadavre  y  de 
;uf  r  des  veines  et  des  nerfs  qui  l'avoisinent.  Sa  coloration  jaunâtre 
nrio  des  branches  nerveuses,  qui  ont  une  teinte  blanche,  et  des 
|ui  sont  d'un  rouge  violacé;  d'autre  part,  ses  parois  offrent  une  ré- 
bîen  supérieure  à  celle  de  ces  derniers  vaisseaux,  tandis  que  les 
ment  la  sensation  de  cordons  pleins,  solides  et  résistants.  Puis,  lors- 

divise,  leurs  parois,  au  lieu  de  s'affaisser  comme  celles  des  veines, 
éaiites  et  contiennent  rarement  du  sang,  circonstance  qui  leur  avait 
ler  p;ir  Érasistrate  le  nom  A' artères. 

i  pas  rare  néanmoins  d'y  rencontrer  de  gros  caillots  sanguins  plus  ou 
rolorés,  quelquefois  d'une  longueur  considérable,  et  se  prolongeant 
diverses  collatérales.  Chez  un  nègre,  homme  très-fort  et  doué  d'un 
ifit  considérable,  auquel  Velpeau  avait  lié,  pour  un  anévrysme 
a  fémorale  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  je  trouvai,  à  l'autopsie, 
implétement  obstruée  dans  l'étendue  de  10  à  12  centimètres  par  un 
Tune  belle  couleur  jaune,  très-mou,  qui  remplissait  exactement  le 
i*  celte  artère.  Il  avait  tellement  peu  l'apparence  d'un  caillot  sanguin, 
riai  Quevenne,  pharmacien  en  chef  de  la  Charité,  de  vouloir  bien 
r,  et  il  fut  constaté  qu'il  était  uniquement  constitué  par  de  la  graisse, 
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puisque  traité  par  l'éther,  il  s*y  était  complètement  dissous  sans  laisser  de 
résidu.  Ce  fait  s'accorde  avec  d'autres  faits  analogues  qui  montrent  la  tnns- 
formation  de  la  fibrine  ou  des  matières  albuminoldes  en  graisse. 

Sur  le  virant  il  n'est  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  facile  de  reconnaître  ki 
artères.  Leur  coloration  se  confond  avec  celle  des  autres  tissus,  el  j'ai  m 
maintes  fois  l'occasion  de  vérifier  combien  était  inexacte  cette  opinion  de 
quelques  chirurgiens  qui  pensent  qu'on  peut  les  distinguer  à  l'aide  de  celle 
teinte  jaunâtre  qu'elles  n'ont  réellement  qu'après  la  mort.  D'autre  part.  Ici 
pulsations,  qu'on  a  encore  données  comme  un  caractère  important,  sont  ri 
faibles  une  fois  le  vaisseau  mis  à  nu,  qu'il  est  souvent  très-difficile  de  \t$ 
apprécier,  surtout  s'il  ne  repose  sur  aucun  plan  solide. 

La  place  qu'elles  occupent  par  rapport  aux  veines  est,  sans  contredil,  le  ^ 
meilleur  guide.  Il  faut  donc  toujours  avoir  présente  à  la  mémoire  leur  die^ 
position  respective,  qu'il  est  impossible  d'indiquer  d'une  manière  géiii> 
raie  (1),  puisqu'elle  diffère  pour  chaque  artère  et  ne  peut  être  exactemeil 
indiquée  que  dans  chaque  région.  Je  me  contenterai  de  rappeler  ici  qa'et 
général  les  artères  étant  accompagnées  de  deux  veines  et  se  trouvant  placée^ 
au  milieu  d'elles,  cette  situation  est  déjà  une  forte  présomption. 

Mais  il  est  encore  un  autre  moyen,  sur  lequel  on  n'insiste  pas  assez,  sek^^ 
moi,  dans  les  traités  de  médecine  opératoire,  de  distinguer  sur  le  vivant  1%^ 
artères  des  veines,  c'est  de  porter  alternativement  le  doigt  à  l'angle  de  lapl%|^ 
le  plus  rapproché  ou  le  plus  éloigné  du  cœur.  Dans  le  premier  cas,  la  e»tf^ 
pression,  en  occasionnant  une  stase  du  sang  dans  les  veines,  augmente  coi&aii^ 
dérablenient  le  volume  de  ces  vaisseaux  et  diminue  celui  des  artères  ;  tandj^ 
que  dans  le  second,  elles  s'aplatissent  pendant  que  l'artère  se  gonfle.  Il  fa^^ 
ajouter  que  c'est  là,  de  plus,  un  excellent  moyen  préventif  contre  la  blessure. 
des  gros  troncs  veineux,  presque  toujours  dilatés  par  le  sang  pendant  bs 
opérations,  et  dans  certaines  régions,  au  cou  par  exemple,  la  recherche  dos. 
artères  serait  extrêmement  difficile  sans  cette  précaution. 

Élasticité  des  artères.  —  Ainsi,  pour  résumer  la  structure  des  artèmv 
nous  voyons  qu'elles  sont  constituées  par  deux  éléments  principaux,  le  timm 
musculaire  et  tissu  élastique  :  toutes  les  pro|)riétés  des  artères  sont  la  consè* 
quence de  cette  structure;  elles  sont  donc  à  la  fois  contractiles  et  élastiques* 
L'élasticité  s'exerce  à  la  fois  dans  le  sens  transversal  et  dtins  le  sens  loir- 
giludinal.  C'est  à  l'élasticité  transversale  que  les  parois  artérielles  doivent ds 
rester  béantes,  lorsque  elles  ont  été  divisées,  en  sorte  que  sur  la  section  d'un 
membre  par  exemple  il  est  facile  de  distinguer  l'artère  de  la  veine  rien  que  pir 
l'apparence  de  la  section.  Les  parois  de  l'artère  ne  sont  pas  collées  Tune 
contre  l'autre,  tandis  que  celles  de  la  veine  sont  affaissées  et  flasques.  CesC 
grâce  à  cette  |)ropriété  que  les  artères  résistent  à  la  pression  permanente 
qu'exercent  sur  elles  les  parties  molles  au  milieu  desquelles  elles  sont  plon- 
gées, el  offrent  ainsi  au  sang  qu'y  projettent  les  ventricules  un  canal  toujours? 
ouvert  dans  lequel  il  s'introduit  et  chemine  avec  facilité. 

(i)  Voyez  chapitre  De$  veines. 
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Cette  rigidité,  cette  tension  des  parois  artérielles  explique  par£aitemeat 
comment  il  se  fait  qu'un  instrument  piquant  et  tranchant  tout  à  la  fois, 
comme  la  pointe  d'une  lancette,  puisse  faire,  ainsi  que  Ta  démontré  J.-L. 
Petit  (l)y  une  plus  grande  ouverture  aux  tuniques  propres  de  Tarière  qu'à  la 
gaine  celluleuse  qui  Tenveloppe.  Cette  dernière,  en  effet,  par  sa  flexibilité^ 
fuit  devant  la  pointe  de  Tinstrument  et  en  élude  letranchanl,  landis  (fue  Tar- 
tère,  maintenue  rigide  par  son  élasticité,  et,  de  plus,  distendue  par  l'arrivée 
de  Tondée  sanguine,  vient  à  chaque  battement  se  jeter  pour  ainsi  dire  au 
devant  de  l'instrument.  Ainsi,  dans  les  plaies  artérielles,  particulièrement 
celles  qui  ont  lieu  à  la  suite  de  saignées  malheureuses,  le  sang,  qui  sort  avec 
impétuosité  et  trouve  une  issue  plus  facile  par  la  plaie  plus  large  et  plus 
directe  du  vaisseau  que  par  celle  de  Tenveloppe  celluleuse  beaucoup  plus 
droite  et  rarement  parallèle,  s'épanche  dans  la  gaine,  et,  après  Tavoir  dis- 
tendue, s'y  coagule  de  manière  à  former  un  caillot  qui  arrête  momentané- 
rUmorrhagie. 
Guidé  par  ces  diverses  remarques,  Lisfranc  a  proposé,  pour  diminuer  les 
chances  de  blesser  Tarière  pendant  le  siège  de  la  saignée,  de  la  fiiire  com- 
primer entre  le  cœur  et  le  lieu  où  se  pratique  Topération,  de  manière  à  obte- 
nir son  affaissement.  On  mettra   ce  précepte  en  pratique  avec  beaucoup 
f  avantage  dans  les  cas  où  Ton  est  forcé  de  saigner  la  basilique,  située,  ainsi 
qn'on  le  sait,  parallèlement  et  immédiatement  au  devant  de  Thuméralc,  et  ce 
■oyen  est  ici  d'autant  meilleur,  qu'il  fait  alors  gonfler  la  veine  en  même 
Imps  que  diminuer  le  volume  de  Tartère. 

L'élasticité  des  artères  fait  qu'elles  peuvent  se  dilater,  sous  Tinflueuce  du 
sang  envoyé  par  le  cœur  et  cela  dans  les  deux  sens  tnnisversal  et  longitu- 
dinal, mais  d'une  manière  plus  marquée  dans  le  dernier  que  dans  le  premier. 
C'est  dans  la  tunique  celluleuse  et  non  dans  la  muscuieuse  que  réside  Tex- 
tensibitité  suivant  la  largeur  aussi  bien  que  suivant  la  longueur,  ce  dont  iiest 
facile  de  s'assurer  par  l'expérience  suivante  :  on  retourne  une  artère  comme 
un  doigt  de  gant,  on  enlève  les  tuniques  interne  et  moyenne,  en  laissant 
seulement  la  celluleuse,  puis  on  charge  le  vaisseau  d'une  colonne  de  mer- 
cure; on  voit  alors  Tartère  réduite  à  sa  tunique  externe  prêter  et  se  distendre 
sans  se  rompre  trois  ou  quatre  fois  autant  que  quand  toutes  les  membranes 
ont  été  conservées.  C'est  d'ailleurs  ce  que  Ton  observe  pour  Tanéviysme 
proprement  dit  ou  mixte  externe,  dans  lequel  les  deux  tuniques  interne  et 
moyenne  ayant  été  détruites,  Texterne  supporte  seule  Teflort  du  sang  et  se 
dilate  de  manière  à  former  une  poche  pouvant  acquérir  dans  quelques  ras  le 
volume  d'une  tête  (Tenfant. 

lien  est  de  même  de  l'extensibilité  dans  le  sens  de  la  longueur  :  les  trac- 
lions  longitudinales  auxquelles  on  soumet  le  tube  artériel,  lorsqu'elles  dépas- 
sent certaines  limites,  déterminent  la  séparation  des  anneaux  circulaires  de 
la  tunique  musculaire,  mais  Texterne  continue  à  se  laisser  distendre  et  ne  se 
déchire  que  beaucoup  plus  tard.  C'est  ce  que  Ton  a  l'occasion  de  vérifier 

'Ij  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences  y  1736. 
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dans  les  c<is  d*arrachemenl  des  membres,  ou  bien  encore  lorsqu'on  pratique 
sur  la  continuité  d'une  artère  la  torsion  par  la  méthode  de  Thierry,  c'est- 
à-dire  en  la  soulevant  avec  une  sonde  cannelée  ou  Taiguille  de  Deschamps, 
dont  on  se  sert  comme  d'un  tourniquet  pour  la  tordre  cinq  à  six  fois  sor 
elle-même.  On  peut  voir  alors,  en  disséquant  Tartère,  que  les  tuniques  interne 
et  moyenne  se  sont  depuis  longtemps  rompues  et  que  l'externe  seule  a  résisté. 
L'extensibilité  réside  donc  surtout  dans  la  tunique  celluleuse,  de  même  que 
rélasticité  dans  la  tunique  moyenne  ou  musculo-élastique.  Quanta  la tuniqne 
interne,  elle  suit  passivement  les  variations  des  deux  précédentes. 

Si  Ton  étudie  Textonsibilité,  non  dans  chaque  membrane  isolément,  ma» 
dans  toutes  les  tuniques  réunies,  alors  qu'elles  se  prêtent  un  mutuel  appui, 
on  constate  que  les  phénomènes  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  olmr^ 
vés  dans  les  expériences  sur  la  membrane  musculo-élastique  séparée  des  dea 
antres,  ce  qui  prouve  péremptoirement  que  c'est  elle  qui  limite  à  l'état  noiw 
mal  rextcnsibilité  des  artères. 

I/extensibilité  dans  le  sens  longitudinal  est  d'autant  plus  marquée  que  les 
artères  sont  habituellement  soumises  à  des  tractions  plus  considérables  :  c'est 
ainsi  que  celles  des  membres  et  celles  des  viscères  sujets  à  ampliation  eC 
déplacement  sont  bien  plus  extensibles  que  l'aorte,  l'hypogastrique  et  les  ilia» 
ques;  je  me  suis  assuré  expérimentalement  de  ce  fait,  qui  tient  sansaucoo 
doute  à  ce  que  ces  dernières  restent  appliquées  à  des  portions  du  squelette 
qui  n'exécutent  que  de  légères  inflexions;  d'où  il  suit  que  les  tractions  via- 
lentes  exercées  sur  elles  seraient,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  bien  phi 
sujettes  à  en  rompre  les  tuniques  interne  et  moyenne. 

L'extensibilité  en  travers  ou  circonférencielle,  bien  moins  marquée  que 
l'extensibilité  dans  le  sens  longitudinal,  est  en  réalité  peu  sensible.  On  peirt' 
observer,  en  effet,  lorsqu'on  charge  une  artère  d'une  colonne  de  mercure,  oo 
que  l'on  y  pousse  avec  force  une  injection,  que  l'on  ne  fait  pas  beaucoap 
varier  son  calibre.  Tous  ceux  qui  ont  injecté  des  cadavres  savent  que  lorsque 
le  système  îirtériel  est  une  fois  rempli,  avec  toutes  les  forces  dont  on  peut 
disposer  on  parvient  à  peine  à  faire  pénétrer  encore  quelques  grammes  du 
liquide,  et  sitôt  que  la  force  d'impulsion  se  ralentit,  l'élasticité  des  artères  le  fait 
refluer  dans  la  seringue.  Cette  résistince  qu'opposent  les  artères  dès  qu'elles 
ont  atteint  leur  degré  normal  d'extensibilité  est  telle,  que  lorsqu'on  a  affaire 
à  un  sujet  jeune  et  sain,  et  que  l'on  n'emploie  la  matière  à  injection  qu'à  une 
température  qui  ne  désorganise  pas  les  parois  des  vaisseaux,  on  ne  peut  par- 
venir à  en  déterminer  la  rupture. 

On  a  cherché  à  calculer  cotte  force  de  résistance,  et  je  lis,  dans  la  thèse  de 
M.  Casa  Mavor  (1),  que  Clifton  Wintringham,  qui  a  fait  un  grand  nombre 
d'expéneiices  pour  déterminer  celle  qui  est  |)ropreà  chaque  artère,  est  arrivé 
au  résnllal  suivant  :  1**  Dans  l'aorte,  près  du  cœur,  la  résistance  des  parois 
artérielles  est  égale  à  un  poids  de  111)  livres  5  onces;  2"  dans  la  partie  infé- 
rieure (le  la  même  artère,  à  un  poids  de  131  hvres  10  onces;  d'où  il  résulte 

(1)  Essai  sur  Varlère  fémoiale.  Paris,  18^25,  n'  151,  p.  37. 
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e,  eomme  jamab  la  force  d'impulsion  du  cœur  ne  peut  arriver  à  une 
mile  piii88ai||p,  fl  faut  4e  toute  nécessité,  pour  qu'un  anévrysme  spontané 
I  induise,  qnll  y  ait  altération  des  tuniques  artérielles,  et  plus  particuliè- 
WÊÊtA  de  la  membrane  qui  constitue  la  résistance  à  la  pression  latérale, 
tÉéfcdire  de  la  Umique  moyenne.  C*est  en  effet  ce  que  l'observation  cli- 
ilMèfanontre,  en  parfait  accord  avec  la  théorie. 
1  lènlte  des  mêmes  expériences,  confirmées  d'ailleurs  par  celles  de 
(1)  et  de  Béclard,  que  les  artères  offrent  à  l'impulsion  du  sang  une 
d'autant  plus  grande  qu'elles  sont  d'un  calibre  plus  petit,  et  se 
«tuées  plus  loin  de  l'organe  central  de  la  circulation,  ce  qui  expli- 
I  h  rareté  des  anévrjsmes  dans  les  vaisseaux  d'un  moyen  et  d'un  petit 

Ifff  Ame  qu'on  veut  rechercher  les  causes  de  la  fréquence  des  anévrysmes 
certaines  régions,  il  fautd'abordtenircorapte  du  degré  d'extensibilité  des 
et  de  la  'résistance  de  leurs  parois,  puis  les  comparer  aux  efforts 
'dksMmt  appelées  à  supporter.  Appliquant  ces  données  à  l'artère  poplitée, 
leilfM,  si  elle  est  plus  fréquemment  le  siège  d'anévrysmes  que  la  fémo- 
Faxillaire,  dont  cependant  le  diamètre  est  plus  considérable,  cela 
laBsaucun  doute  à  ce  que,  placée  à  la  partie  postérieure  d'uue.articulation 
kl  mouvements  d'extension  et  de  flexion  sont  très-étendus,  elle  a  à 
des  tractions  auxquelles  ne  sont  point  soumises  les  autres  artères. 
Ceit  probablement  la  même  raison  qui  fait  qu'aux  membres  les  ané- 
si^ent  plus  spécialement  là  où  se  passent  les  grands  mouvements, 
ire  an  iiiveau  des  articulations;  de  même  qu'au  cou  et  au  tronc,  on 
observe  principalement  sur  les  artères  qui  sont  exposées  à  des  variations 
leur  longueur,  telles  que  les  carotides  primitives,  le  tronc  cœliaque  pA  les 
Inmchesqui  en  émanent. 

I    Si,  d'autre  part,  la  crosse  aortique  et  l'aorte,  qui  no  sont  sujettes  qu'à  des 

wttions  insignifiantes  dans  leur  longueur,  sont  cependant  fréquemment  le 

aége  de  tumeurs  anévrysmales,  cela  tient  sans  doute  à  ce  que,  situées  plus 

ifrèsdocœur,  elles  ont  à  supporter  une  force  d*impulsion  plus  considérable 

ichtivement  à  la  résistance  de  leurs  parois  où  Ton  rencontre  d'ailleurs  plus 

?Mfentces  altérations,  sans  lesquelles  j'ai  dit  qu'il  serait  impossible  de  com- 

(imdre  la  formation  d'un  anévrysme.  Mais  ce  n'est  pas  à  cela  que  se  borne 
fflisticité  artérielle  ;  elle  s'exerce  aussi  longitudinalemcnt,  et  rien  n'est  plus 
bdleque  d'en  donner  la  démonstration.  Découvrez  l'artère  crurale,  ouvrez  sa 
(dne,  puis  divisez-la  complètement  entravers,  à  l'instint  même  les  deux  bouts 
s'écartent  de  un  à  plusieurs  centimètres.  Pratiquez  alors  sur  une  des  deux 
;  otrémités  divisées  une  nouvelle  section,  vous  verrez  se  produire  un  nouvel 
éortement  presque  aussi  considérable  que  le  premier,  et  ainsi  de  suite,  sans 
que,  pour  ainsi  dire,  on  puisse  épuiser  cette  puissance  d'élasticité.  On  peut 
s'assurer  par  des  expériences  comparatives  sur  les  animaux  que  pendant  la 
lie  les  mêmes  phénomènes  se  présentent. 

M)  Elemenia  phyniologuBj  i.  I,  lib.  n,  §  14,  p.  60. 

BICHET.  5*  édit.  U 
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C'est  qu'en  effet  les  artères  sont  dans  un  état  de  tension  permanente,  co 
si  elles  étaient  fixées  à  leurs  extrémités  par  les  adhérences  que  contrade 
tunique  celluleuse  avec  la  tunique  moyenne  d'autre  part,  et  dlautre  part 
les  organes  circonvoisins,  brides  aponévrotiques,  parties  fibreuses, 
tendineux  ou  musculaires.  On  peut  jusqu'à  un  certain  point  comparer  eel 
à  celui  d'un  tube  en  caoutchouc  tendu  à  ses  deux  bouts  :  en  faisant  celte 
rience  si  simple  on  se  rend  compte  de  la  différence  essentielle  qui  existe 
une  plaie  transversale  et  une  plaie  longitudinale.  Pour  cela  on  prend  un 
en  caoutchouc,  tel  qu'un  tube  à  drainage,  par  exemple,  on  le  fixe  à  l'i 
l'autre  de  ses  extrémités.  Si  alors  on  fait  une  incision  longitudinale, 
cision  restera  linéaire,  et  n'aura  aucune  tendance  à  l'écartement.  Mais  si 
en  incise  le  quart  ou  la  moitié,  ou  les  trois  quarts  de  sa  circonférence,  on 
immédiatement  les  deux  lèvres  de  l'incision  s'écarter  d'une  longueur  de 
en  plus  grande.  Si  Ton  achève  la  section,  les  deux  bouts  se  retireront, 
Torifice  du  tube  sectionné  se  sera  beaucoup  rétréci.  En  réalité,  tous  les 
nomènes  physiques  des  plaies  artérielles  peuvent  être  expliqués  et 
par  celte  simple  expérience. 

Cette  élasticité  ne  s'exerce  pas  au  môme  degré  chez  tous  les  sujets  ;  ainsil||| 
les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  des  amputations  de  la  jambe  au  lieu  d'éledi|| 
savent  qu'on  éprouve  quelquefois  beaucoup  de  peine  à  poser  un  fil  stf  j 
tibiale  antérieure  et  la  péronière,  rétractées  au  milieu  des  chairs,  tandtt 
le  plus  ordinairement  cette  ligature  n'offre  pas  de  plus  grandes  difficultés 
partout  ailleurs.  On  a  cherché  à  expliquer  ce  fait  de  diverses  manières;  il 
probable  qu'il  tient  à  la  laxité  plus  ou  moins  grande  de  la  tunique  externe 
rapport  aux  tissus  ambiants. 

C'est  qu'en  effet  cette  aptitude  à  se  rétracter  tient  à  deux  causes  différei 
d'une  part  aux  rapports  de  l'artère  avec  le  tissu  cellulaire  dans  lequel  ella| 
trouve  plongée  et  qui  lui  permet  des  mouvements  plus  ou  moins  faciles,  plua^ 
moins]étendus,  etd'autre  partà  son  élasticité  propre  qui  joue  aussi  un  très-grai 
rôle  :  aussi  les  artères  qui  se  rétractent  le  plus  ne  sont-elles  pas  les  plus  Bm 
tiques.  J'ai  fait  à  ce  sujet  plusieurs  expériences  sur  le  cadavre,  et  j'ai  trom 
que  la  fémorale  et  la  poplitée  étaient  de  toutes  les  plus  rétractiles,  puis  venaiei 
l'axillaire  et  les  bi*achiales,  puis,  sur  la  même  ligne,  ou  à  peu  près,  les  can 
tides  primitives,  et  enfin  les  artères  de  la  jambe  et  de  l'avant-bras,  celles  d 
la  main  et  du  pied  n'arrivaient  qu'en  dernière  ligne.  Quant  à  l'aorte  et  à  l'h] 
pogastriquc,  eu  égard  surtout  à  leur  volume,  elles  le  sont  infiniment  moin] 
On  voit  donc  que  les  artères  les  plus  rétractiles  sont  précisément  celles  qi 
sont  sujettes  à  des  tiraillements  plus  considérables,  à  des  variations  plus  éten 
dues  suivant  leur  longueur.  Quant  à  l'élasticité  proprement  dite,  c'est  dans  le 
plus  grosses  artères  que  cette  propriété  est  le  plus  développée  :  elle  va  e 
s'affaiblissant  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  cœur. 

La  rélractiiité  se  trouve  d'ailleurs  bornée,  ainsi  que  l'avaient  fait  observe 
Portai  et  Béclard,  par  la  présence  des  collatérales,  et,  suivant  ce  dernier  au 
leur,  la  gaîiie  artérielle  n'y  apporterait  qu'un  très-faible  obstacle. 

Je  ne  puis  admettre,  avec  Malgaigne,  que  l'inflammation  des  parois  de  l'ar 
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puisse  y  déterminer  ce  qu'il  appelle  une  rétraction  secondaire,  qu'il  com- 
î  à  celle  des  muscles.  J'ai  plusieurs  fois  disséqué  des  arlériles,  j'en  ai 
oe  déposé  une  pièce  très-curieuse  au  musée  Dupuylrcn ,  et  j'ai  constara- 
it  observe  que  l'inflammation,  loin  d'augmenter  la  rétractilité  du  tissu  ar- 
rf,  la  diminuait  toujours,  souvent  même  l'anéantissait.  Dans  les  moignons 
immés,  on  trouve  les  artères  un  peu  flexueuses  et  repliées,  ce  qui  ne 
ibic  pas  annoncer  que  leur  rétractilité  se  soit  accrue,  mais  bien  au  con- 
irequ'elles  ont  suivi  rapidement  le  mouvement  de  retrait  que  la  contractililé 
nisible  et  spontanée  des  masses  musculaires  a  imprimé  à  toutes  les  autres 
nies  molles. 

Cntractilité  des  artères.  —  Les  artères  ne  sont  pas  seulement  élas- 
p»,  elles  sont  aussi  contractiles  :  leurcontractilité  semble  même  en  raison 
ivse  de  leur  élasticité,  puisque  c'est  dans  les  petites  artères  que  la  contrac- 
té est  le  plus  développée,  tandis  qu'elle  existe  à  peine  dans  les  gros  troncs, 
\lfie  l'aorte  ou  les  iliaques.  Nous  en  avons  déjà  donné  la  preuve  anatomi- 
Vil  convient  d'y  ajouter  quelques  raisons  physiologiques  et  pathologiques. 
brMe  cette  question  de  la  contractililé  artérielle,  et  de  l'innervation  vaso- 
bimi  pris  de  grands  développements,  et  les  faits  sur  lesquels  s'appuie  cette 
mmt  ne  peuvent  être  ignorés  de  personne. 

Iffsqoe,  sur  un  animal  vivant,  on  coupe  complètement  une  artère  en  tra- 
Ml,  et  qu'on  ne  cherche  point  à  s'opposer  à  l'hémorrhagie,  on  voit  ma- 
ftÉement  son  calibre  diminuer,  et  le  jet  de  sang  qui  s'en  écoule  devenir  de 
bci  plus  restreint.  Parry  (1)  dit  que,  sur  une  brebis  tuée  par  hémorrhagie, 
lontide  mise  à  nu  se  contracta  pendant  l'écoulement  du  sang,  de  telle  sorte 
Il  h  circonférence  se  réduisit  dans  le  rapport  de  3  à  1.  Après  la  mort,  la 
Mnttion  active  cessant,  l'artère  n'étant  plus  distendue  par  l'ondée  sanguine 
«lit  à  S,  rapport  qui,  d'après  l'auteur,  pourrait  représenter  l'ampleur  nor- 
àt  du  vaisseau.  Hewson  {¥)  ayant  fait  périr  un  àne  d'hémorrhagie,  trouva 
iBédiateroent  après  la  mort  les  artères  rénales  contractées  et  dures  comme 
le  corde,  elles  revinrent  ensuite  à  leur  ampleur  normale.  Verschuir,  Hastings, 

,  Tiedemann,  E.-H.  Weber,  dans  toutes  leurs  expériences,  se  sont  éga- 

I  convaincus  de  la  réalité  de  cette  contraction  (3). 
I  suffit,  d'ailleurs,  de  réfléchir  que,  si  les  artères  ne  se  contractaient  pas, 
lerrait  les  trouver  après  la  mort  remplies  de  sang,  comme  les  veines,  dont 
OMitractions  insensibles  sont  insurfisantespour  l'expulser. 
expérience  de  KOlliker,  précédemment  citée,  démontre  que  cette  contrac- 

artérielle  est  sous  l'influence  du  système  nerveux  ;  chacun  sait  que,  sous 

ire  des  fortes  émotions  de  l'àme,  la  circulation  capillaire  se  ralentit  ou 
dans  certaines  parties  limitées  du  corps,  que  la  face,  par  exemple. 


\H  Ceèer  éoi  ërUnœêem  Puli,,  p.  iO. 
fe  Exfer,  fn^uir.,  t.  II,  p.  14. 

t}  Je  ni*al»fliem  de  mentionner  les  expériences  de  Kirkland  et  de  White,  quoique  bien 
i,  parce  «pi'ettee  meafoeni  de  précision  et  pourraient  d'ailleurs  encourir  le  repro- 
fb  d'avoir  été  eatoepriies  par  des  esprits  prévenus  et  dans  le  but  de  renverser  les  idées 
l.-L.  Petit. 
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pâlit  OU  ron^il,  et  cela  souvent  sans  que  les  contractions  du  cœur  changent  de 
rhythme.  Peut-être  les  battements  irréfj^ulicrs  el  tumultueux  qu'on  observe ao 
creux  épigastrique  chez  les  femmes  hystériques  sont-ils  dus  à  des  contractions 
isolées  des  artères  nombreuses  et  volumineuses  de  cette  réj^ion,  du  tronc  cm- 
liacpie  particulièrement,  dont  les  parois  soutiennent  les  plexus  nerveux  éma- 
nant directement  du  {ganglion  solaire.  Ce  qu*il  y  a  de  plus  certain,  c'est  qu*ib 
ne  sont  nullement  isochrones  aux  contractions  du  cœur  et  qu'ils  en  paraissent 
complètement  indépendants. 

Utistings,  Wedemeyer,  Burdach,  prétendent  qu'en  appliquantsur  les  artères 
une  dissolution  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  ou  de  chlorure  de  sodium, oi 
paralyse  leur  conlractilité,  et  qu'elles  se  laissent  alors  passivement  dilater  pir 
le  sang  sans  réagir  sur  lui. 

Relativement  à  Faction  du  chloroforme  sur  les  fibres  de  la  tunique  moyenne, 
je  ne  puis  rien  dire  de  positif.  Il  est  probable  que,  comme  les  fibres  de  la  vie 
organique  à  latiuelle  elles  appartiennent,  les  fibres  musculeuses  des  artères 
échappent  à  Taction  directe  des  anesthésiques. 

Les  expériences  assez  concluantes  de  ces  premiers  physiologistes  ont  été 
suivies  par  crautres  plus  précises  et  plus  concluantes  encore.  Les  admirables 
recherches  de  Claude  Bernard,  de  Brown-Séquard,  de  Schiff,  ont  démontré  les 
nerfs  qui  présidaient  à  cette  contraclilité.  Depuis  longtem])s  les  auatoinistes 
avaient  remarqué  que  les  filets  du  grand  sympathique  accompagnaient  les  ar- 
tères. Claude  Bernard  en  sectionnant  ces  nerfs  voit  les  ailères  paralysées  se 
laisser  distendre  par  le  sang,  tandis  qu*en  les  excitant  il  fait  contracter  ces 
vaisseaux  et  détermine  la  pâleur  des  tissus  où  ils  se  distribuent.  L'expérience  est 
très-facile  à  faire  sur  Toreille  du  lapin.  En  coupant  le  grand  sympathique  au 
cou,  on  voit  la  circulation  de  Toreille  devenir  très-active,  et  par  suite  d'oo 
afflux  sanguin  plus  considérable  la  chaleur  augmenter  de  presque  un  degré. 

Ainsi  il  y  a  dans  la  contractilité  artérielle  deux  phénomènes  distincts,  con- 
traction et  paralysie  :  ces  deux  phénomènes  sont  assez  peu  connus  ;  ils  jouent 
un  rôle  prépondérant  tant  en  physiologie  qu'en  pathologie  (1),  mais  on  ne 
s'explique  pas  bien  toujours  leur  mode  d*action.  Pour  certains  auteurs,  notam- 
ment pour  Legros  (2),  il  y  aurait  en  quelque  sorte  des  contractions  péristai- 
tiques  des  artérioles  ;  par  places  il  se  formerait  des  dilatations  ampullaires. 
C'est  ainsi  qu1l  explique  la  rougeur  que  provoque  à  la  surface  de  la  conjonctive 
la  présence  d*un  corps  étranger  ;  on  ne  saurait  r<attribuer  à  la  paralysie  des 
vaso-moteurs,  puisque  la  rougeur  succède  à  une  excitation  ;  et  que  d'ailleurs 
la  section  complète  des  vaso-moteurs  de  la  tête  d'un  animal  n'amène  jamais 
une  rougeur  aussi  intense  et  aussi  instantanée. 

Lorsqu'on  faisant  la  recherche  d'une  artère  pour  la  lier  on  est  forcé  de  la 
mettre  à  nu,  on  est  souvent  frappé  de  la  petitesse  de  son  calibre,  c'est  que  Tair 
et  le  froid  sont  des  excitants  de  la  contractilité  artérielle,  et  que  ces  deu^ 
causes  suffisent  pour  diminuer  considérablement  son  volume.  Au  demeuraiH 

(1)  Voyez,  à  ce  sujet,  Vulpian,  Des  nerfs  vaso-moteurs,  1873-1871,  i  vol. 
(î)  Des  vaso-moteurs.  Tlièse  (ragréjjatioii ,  1872. 


rnif lit  If :>  lisons  «Tectilfs,  et  it  n'est  guère  besoin  pour  expliquer  le 
loéne  lie  IVroctlon  d'invoquer  utie  dilatation  active  des  artères  ou  des 

fluem'p  des  iipifs  vaso-moteurs  nous  explique  encore  certains  faits  fré- 
lenl  olistTvi-s  sur  lea  malades  ;  lorsque  les  vaso-moteui's  sont  paraljscs, 
r  mie  ninLidie  ^rave  comme  la  fièvre  typhoïde,  soit  par  une  lésion  des 
•  nerveux,  on  voit  que  le  moindre  obstacle  à  la  circulation  amène  la  for- 
d'estrliares.  Uc  même,  cliez  les  vieillards,  la  diminution  de  l'influx 
ict  h  d^énérescence  al|iéromateuse  des  artères  causent  des  gangrènes 
Mch;ires  àè.'  qu'une  pression  prolongée  agit  sur  une  région  quelconque 
».  Sur  l'homme  sain  et  robuste  soumis  aux  mêmes  conditions  de  près- 
n  ne  voit  pas  survenir  de  semblables  accidents,  parce  que  les  vaisseaux 
nservé  le  pouvoir  de  modifier  la  circulation  suivant  les  circonstances 
int  Tarte  ù  accomplir. 

«sel  Oniiiius(l)  ont  cherché  à  étudier  l'influence  des  courants  électriques 
contractilité  artériGlle.  Ils  ont  d'abord  vu,  après  beaucoup  d'autres  ob- 
ani,  que  les  courants  d'induction  appliqués  sur  les  nerfâ  vaso-moteurs 
ertrment  sur  les  artères,  déterminaient  la  contraction  tétanique;  mais 
érimenlant  avec  les  courants  continus  ils  sont  arrives  k  des  résultats 
«anls.  Les  courants  descendants  ou  centrifuges  augmentent  l'activité  de 
ulalîon  et  dilatent  les  vaisseaux,  les  courants  ascendants  ou  centripètes 
sent  un  elTel  contraire  qui  persiste  assex  longtemps,  puis  c«sse  peu  à 
ir  la  fatigue  des  muscles  vasculaires. 

asticitv  artérielle  ne  joue  pas  un  moindre  rôle  dans  la  circulation  :  en 
ïi  les  artères  étaient  des  tubes  rigides,  l'écoulement  serait  saccadé  el 
liueiii.  tandis  ane,  ffràce  à  leur  richesse  en  fibres  élastJQues,  les  artères 
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calibre  égal  un  lube  élastique  débitait  plus  qu'ua  tube  rigide,  quand  la  force 
impulsive  était  saccadée,  comme  celle  du  cœur. 

LMieureuse  application  du  sphygmographe  de  Harey  à  la  médecine  et  à  li 
chirurgie,  permet  maintenant  d'étudier  les  modifications  du  pouls,  telles  qiift 
le  pouls  aortique,  le  pouls  dicrote,  etc.,  en  sorte  que,  grâce  à  la  méthode  gn» 
phique^  on  peut  avoir  sous  les  yeux  la  forme  même  du  pouls,  et  donner  ai 
diagnostic  une  base  plus  solide. 

L'influence  de  l'élasticité  sur  les  mouvements  interrompus  n'est  nulle  paît 
plus  évidente  que  sur  les  artères  situées  au-dessous  d'une  poche  anévrysmak^ 
En  effet  cette  poche  est  élastique  et  tend  à  rendre  continu  le  mouvement  sao^ 
cadé  de  l'ondée  sanguine.  C'est  pour  cela  que  dans  le  cas  d'un  auévrysme  (k) 
l'axillaire,  par  exemple,  le  pouls  radial  est  à  peine  senti,  et  que  les  osciilatioa^ 
du  sphygmographe  sont  à  peu  près  nulles.  En  les  comparant  à  celles  q«i 
donne  le  poids  radial  du  côté  opposé,  on  établira  le  diagnostic  d'une  manièil 
irréfutable.  Marey  a  construit  un  appareil  schématique  qui  rend  le  fait  plu^ 
frappant  encore  ;  il  adapte  à  un  tube  une  poche  élastique.  Cette  poche  étai^ 
placée  sur  le  trajet  d'une  ondée  liquide,  animée  d'un  mouvement  rhythmique^ 
fait  immédiatement  disparaître  le  rhythme  qui  revient  dès  qu'on  supprime  m 
poche  de  caoutchouc.  j 

Telles  sont  les  propriétés  dont  jouissent  les  artères,  elles  dérivent  de  ItÊ^ 
structure;  je  vais  démontrer  que  leur  connaissance  importe  beaucoup 
chirurgien  lorsqu'il  étudie  les  phénomènes  qui  accompagnent  leurs  lésioas 
Nous  avons  vu  combien  les  parois  artérielles  en  général,  et  en  particuli 
les  tuniques  interne  et  moyenne,  étaient  peu  riches  en  vaisseaux  ;  co 
conséquence,  on   observe  que  leur  vitalité  est  très-obscure,  qu'elles  s* 
flamment  rarement,  et  que  leurs  blessures  ne  se  cicatrisent  qu'avec  difficulti 
Toutefois,  ce  n'est  point  cette  absence  de  vascularité  qui  constitue  le  plus  sé- 
rieux obstacle  à  la  cicatrisation  :  c'est  l'impossibilité  d'obtenir  le  rappnij 
chement  exact  des  lèvres  de  la  division  et  leur  immobilité  parfaite. 

Sous  ce  rapport,  il  faut  bien  distinguer  les  plaies  longitudinales,  c'est- 
dire  parallèles  à  la  longueur  du  vaisseau,  des  plaies  transversales  ou  plus 
moins  obliques,  qui  n'intéressent  qu'une  partie  de  sa  circonférence. 

Dans  les  plaies  longitudinales,  les  bords  de  la  solution  de  continuité  n'oi 
qu'une  faible  tendance  à  Técartement,  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  pre 
parce  que  les  fibres  circulaires  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessi 
et  qui  ont  échappé  à  l'action  de  l'instrument,  tendent,  lorsqu'elles  se  coaj 
tractent,  à  rapprocher  celles  qui  ont  été  divisées;  la  seconde,  parce  que  l'^^j 
ticité,  dont  l'action  est  continue,  exerce  sur  les  deux  extrémités  de  la  puj 
des  tractions  dont  le  résultat  est  d'en  rapprocher  les  bords,  ainsi  que  je  F^ 
dit  déjà,  à  la  manière  d'une  boutonnière. 

Dans  les  plaies  transversales  ou  obliques,  au  contraire,  la  contractilité  dm 
fibres  circulaires  ne  peut  rien  pour  rapprocher  les  lèvres  de  la  solution  dl 
continuité,  et  la  rétractilité  tend,  d'une  manière  continue,  à  les  élargir  ;  ausi 
les  voit-on  prendre  peu  à  peu  une  forme  ovalaire,  et  laisser  échapper  en  abon* 
dance  le  sang  projeté  par  là  double  systole  ventriculaire  et  artérielle. 
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1^05  les  plaies  longitudinales,  la  cicatrisation  peut  à  la  rigueur  se  faire  par 
pmiji^re  intention,  c'est-à-dire  par  l'intermédiaire  d'une  lymphe  plastique 
féuni^sant  immédiatement  les  bords  sans  Tinterrention  d'aucun  autre  élé- 
■nl  :  mais,  dans  les  plaies  transversales  ou  obliques,  ce  résultat  est  à  peu 
pr»  îapossîble  en  raison  de  Técartement  inévitable  des  lèvres  de  la  solution 
et  cootinuité.  Un  caillot  obturateur  doit  alors  nécessairement  s'interposer 
e«tr>fJie5,  d*où  une  faiblesse  relativement  considérable  dans  la  cicatrice,  et 
pv  «vile  une  grande  diiTérence  dans  la  durée  et  la  solidité  de  la  guérison. 

Obine  cette  difficulté  du  rapprochement  exact  des  lèvres  de  toutes  les  plaies 
«trridles,  mais  surtout  des  plaies  transversales  ou  obliques,  il  faut  encore 
but  entrer  en  ligne  de  compte,  comme  obstacle  à  leur  cicatrisation,  l'agita- 
lin  continuelle  à  laquelle  elles  sont  soumises  par  le  passage  saccadé  du  sang. 
Fhitard,  lorsque  la  solution  de  continuité  est  formée,  l'ébranlement  déter- 
■lê  par  le  choc  de  l'ondée  sanguine  est  bien  plus  nuisible  à  la  cicatrice 
kpeet  irrégiilière  des  plaies  transversales  qu'à  celle  presque  linéaire  des 
|hia  longitudinales. 

Aiifi  donc,  vitalité  peu  développée^  écartenient  inévitabley  agitation  conti- 

wtÈOeki  bords  de  laplaie^  telles  sont  les  trois  circonstances  qui  gênent  ta 

nuMfl  immétiiate  des  solutions  de  continuité  des  artères,  surtout  lorsque  le 

fut, ou  plus,  du  cylindre  artériel  a  été  intéressé  obliquement  ou  en  travers. 

Cette  cicatrisation,  excepté  peut-être  pour  les  plaies  très-petites  ou  longi- 

WiuJes,  n'est  que  temporaire,  et  je  crois,  pour  mon  compte,  que  le  fait  sui- 

M.tiré  de  la  pratique  de  J.-L.  Petit,  sans  être  unique,  doit  être  fort  rare  ;  il 

fctfAre  qu'en  citant  cette  observation  son  but  est  de  prouver  bien  plus  le  mode 

tout  If  (}uel  se  cicatrisent  les  plaies  artérielles  que  la  possibilité  d'une  gué- 

'boo  définitive. 

U3  décembre  1732,  ce  grand  chirurgien  montra  à  l'Académie  des  sciences 
Tirtère  du  bras  d*un  homme  qui  était  mort  subitement,  dem^  fHOii  après 
ireir  été  parfaitement  guéri  d'une  ouverture  faite  à  ce  vaisseau.  Le  sang  avait 
êiê  arrêté  par  un  caillot  qui  bouchait  l'ouverture,  et  ce  caillot  était  tellement 
Aèrent  à  toute  la  circonférence  de  la  plaie,  qu'après  l'avoir  fait  macérer  deux 
Mis  dans  Pe^au  changée  deux]ou  trois  fois  par  jour,  et  trois  mois  dans  l'eau-de- 
«,  il  n'avait  rien  perdu  de  son  adhérence,  d'où  l'on  peut  conclure,  ajoute-t-il, 
fttic  caillot  est  une  substance  analogue  à  celle  des  cicatrices  (1).  Je  main- 
&RS  avec  H.  Bérard  que,  malgré  la  solidité  bien  constatée  du  caillot,  il 
l'est  pas  prouvé  que  la  guérison  eût  été  durable,  et,  pour  émettre  cette  opinion, 
pae  fonde  sur  l'autorité  de  J.-L.  Petit  lui-même,  qui  a  cité,  comme  Saviard, 
ciaae  bien  d'autres,  des  observations  d'anévrysmes  faux  consécutifs,  survenus 
|b  d  une  année  après  une  guérison  apparente. 

Bf  «on  c6té,  voulant  Térifier  ce  qu'en  avait  dit  Petit,  Jones  (2)  fit  sur  des 
<ttnH  et  des  chevaux  des  expériences  desquelles  il  conclut  simplement  que  les 
Uevar»  latérales  des  artères  penveiU  se  cicatriser. 

-1  Ntit.  Mémoire*  de  rAcêdémie  de«  Kiences^  année  1735. 

t.  k.  Jinin,  Trtûtiêe  on  tàeprocesf.,  etc.,  traduit  dans  les  Mélanges  de  chirurgie  éiran- 

iP^.i  m. 
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Enrésuméy  les  plaies  des  arlères,  obliques  ou  en  travers,  un  peu  étendu 
sont  susceptibles  de  cicatrisation  comme  celles  des  autres  tissus,  c'est  là 
point  d\inatomie  pathologique  qu'il  n*est  pas  permis  de  contester.  Mais  il  t 
ajouter,  pour  rester  dans  le  vrai,  que  chez  Thomme  cette  cicatrice,  touja 
difficile  à  obtenir,  se  fait  par  Tinlcrmédiaire  d'un  caillot,  généralement  ] 
solide,  et  entraînant  souvent  la  formation  d'un  anévrysme  dit  faux  con 
rutif. 

IjCS  plaies  longitudinales,  nu  contraire,  par  cela  même  qu'elles  ont  peo 
tendance  à  récartement,  peuvent  se  cicatriser  par  agglutination  immédiate 
leurs  bords  et  d'une  manière  solide  et  définitive  ;  une  compression  faite  le  f 
promptement  possible  après  la  blessure,  en  s'opposant  à  Tiiilerposition 
sang  entre  les  lèvres  de  la  division,  favorisera  cet  heureux  résultat. 

Il  y  a  donc  une  grande  difTéroncc  de  gravité  entre  les  plaies  longitudini 
et  les  plaies  transvei*sales  ou  obliques  :  d'où  il  résulte  que,  dans  les  cas  où] 
est  obligé  de  pratiquer  la  phlébotomie  au  devant  d'une  artère  dont  on  p 
craindre  la  blessure,  il  vaut  mieux  diriger  l'instrument  parallèlement  àsal< 
gueur  que  transversalement. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  eonclure  de  ces  faits  que  toute  artère  intérea 
transversalement  dans  le  quart  ou  plus  de  sa  circonférence  doit  être  iaévj 
blement  liée,  comme  l'avait  pensé  Béclard  ;  on  peut  encore  espérer  la  ^ 
rison  d'une  plaie  artérielle  de  celte  nature  par  une  conqiression  exacte,  U, 
sur  la  blessure  même.  Mais  pour  obtenir  une  guérison  solide,  il  faut  que 
vaisseau  soit  oblitéré.  Et  je  dis  oblitéré  avec  intention,  car  si  l'artère,  une  b 
la  compression  supprimée,  redevenait  perméable,  on  se  trouverait  placé  du 
des  conditions  analogues  à  celles  quej*ai  exposées  précédemment,  et  l'on  ii 
rait  à  redouter  la  production  de  ranévrysme. 

De  toutes  les  blessures  d'artères,  les  plus  communes  sont  sans  contred 
celles  qui  intéressent  le  vaisseau  dans  toute  sa  circonférence  :  telles  sontcelli 
que  l'on  observe  à  la  suite  des  amputations,  des  grandes  opérations,  dcshuf 
plaies  par  instrument  tranchant,  etc.  Dans  ce  cas,  l'écoulement  du  sang  se  fi 
par  un  jet  saccadé  mais  contimi,  et  si  l'artère  est  volumineuse,  si  le  mal» 
n'est  pas  secouru,  la  mort  ne  tarde  pas  à  survenir.  Aussi  comprend-on  à  me 
veille  que  jusqu'à  la  découverte  de  la  ligature  par  A.  Paré,  la  crainte  de  ri 
morrhagie  ait  paralysé  les  progrès  de  la  chirurgie  ;  et  quoiqu'on  puisse,  di 
que  c'est  guidé  plutôt  par  son  génie  que  par  le  raisonnement  que  cet  horoi 
illustre  a  été  amené  à  deviner  ce  moyeu  hémostatique,  il  n'en  faut  pas  moi 
dater  de  cette  époque  une  ère  nouvelle  pour  la  science. 

C'est  à  J.-L.  Petit  que  revient  l'honneur  d'avoir  démontré  par  quel  n 
canisme  la  nature  suspend  les  hémorrhagies  dans  les  cas  de  blessures,  s 
partielles,  soit  complètes  des  artères,  et  d'avoir  ainsi  ouvert  la  voie  à  tous 
perfectionnements  qui  se  sont  succédé  depuis  ;  et  si  les  travaux  de  Morand, 
Pouteau ,  de  Jones,  de  Béclard ,  de  Manec  ont  modifié  la  théorie  qu'i 
fondée,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  subsiste  encore  dans  tout  ce  qu'e 
a  d'essentiel.  C'est  qu'en  effet,  s'il  n'a  pas  vu  tous  les  phénomènes,  il  a  cèpe 
dant  noté  les  plus  importants,  et  les  expérimentateurs  qui  sont  venus  api 
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ûonl éa  le  tort,  trop firéquenl dans  notre  art,  de  iMft^-teK lopi atteattin  ope 
■r celui  qui  las  «nul  le  plus  frappés.  C'est  déjà  rr  ™pft,iù  roceasion  de 
igealer  pour  la  question  du  cal  ;  on  ne  saurait  dèaei^^;  le  redire,  la  vé- 
ilé  ne  se  trouYe  jamais  dans  les  opinions  extrêmes,  el^  pour  juger  saine- 
.une  question,  il  faut  l'aborder  sans  préjugé  et  sans  opinion  pré- 


Silèl  qu'une  artère  est  coupée  complètement  en  travers,  la  rétractilite  lon- 
e  et  laeontractilité  sont  mises  enjeu,  en  sorte  que  les  deui  eitrémités 
tériel,  aussi  bien  celle  qui  est  dirigée  du  côté  des  capillaires  que 
qui  tient  au  tronc,  s'enfoncent  dans  leur  gaine  et  remontent  plus  ou 
haut  dans  les  chairs.  En  même  temps  le  calibre  de  l'artère  tend  à  se 
,  en  sorte  qu'au  bout  d'un  certain  temps,  si  l'artère  est  de  moyen 
eribn,le  jet  de  sang  diminue  notablement  et  peut  même  se.suspendre. 
.  Tebseraient,  d'aprèsMorand(i), Sharp,  Kirkland  etGooch(2)les  premiers 
b  ilkiieals  phénomènes  qu'on  observe,  et  ils  suffiraient,  suivant  eux,  à  arrêter 
UUaHrhagie.  Or  c'est  Ut  une  erreur;  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ils 
«mit  insuffisants.  Ceux  que  je  vais  exposer  ne  sont  pas  moins  importants  et 
caplètent  Fceuvre  de  la  nature. 

Isnugqui  s'élance  avec  force  hors  de  l'artère  rétractée,  et  dont  le  calibre 
iMresserré,  s'attache  aux  parois  irrégulières  du  canal  de  lagatne  artérielle, 
iafiltre,  s'y  coagule,  et  rétrécit  ainsi  de  plus  en  plus  le  passage  jusqu'à  ce 
fuett  additions  successives  de  couches  fibrineuses  l'oblitèrent  compléte- 
(3).  C'est  ainsi  qu'on  voit,  dans  la  phlébotomie,  l'ouverture  pratiquée  à  la 
diminuer  progressivement,  et  le  jet,  qui  d'abord  s'élançait  large  et  volu- 
ioeax,  devenir  tout  à  fait  capillaire,  jusqu'à  ce  que  l'orifice  soit  obstrué  par 
\  kcoagttlum,  insensiblement  déposé  sur  ses  bords;  on  sait  qu'il  suffit  d'en- 
t  kter  ce  caillot  pour  que  l'écoulement  sanguin  recommence. 
\     Le  contact  de  l'air  n'est  certainement  pas  étranger  à  la  production  de  ce 
' .  plinomène,  et  tous  les  chirurgiens  savent  qu'après  les  opérations,  lorsqu'on 
mt  pratiquer  la  ligature  d'artères  qu'on  avait  vues  fournir  du  sang  en  abun- 
éiBce  lors  de  leur  division,  il  arrive  souvent  qu'on  ne  trouve  plus  l'orifice  du 
nisseau,  fortement  resserré  et  obstrué  par  un  caillot.  Il  faut  bien  se  garder 
ahn,  si  l'on  n'a  intéressé  que  des  artères  de  moyen  calibre,  de  vouloir  à 
Me  force  en  pratiquer  la  ligature,  il  suffit  d'une  légère  compression  pour 
kl  oblitérer  définitivement,  et  l'on  évite  ces  ligatures  dont  la  présence  entre 
In  lèvres  de  la  plaie  s'oppose  à  la  réunion  immédiate  du.  lambeau.  C'est  ainsi 
foe  Lisfranc,  pour  obtenir  ce  résultat,  donnait  le  conseil  de  laisser  la  plaie  ex- 
posée à  l'air  frais  pendant  une  bonne  demi-heure  avant  d'en  elTectuer  le  paii- 
lement. 

Pouteau  (4)  n'admettait  aucun  des  phénomènes  précédemment  signalés  ;  il 
pensait  que  la  suspension  de  l'héroorrhagie  résultait  de  la  compression  exercée 

(1)  Mémoire»  de  V Académie  de  chirurgie,  t.  V. 
it)  Œuvres  chirurgicales,  t.  Il,  p.  172. 
(3i  Théorie  de  J.-L.  Petit  et  de  Béclard,  loc.  cit. 
(4i  Mélanges  de  chirurgie,  1760. 
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sur  les  extrémités  divisées  des  artères  par  les  tissus  environnants  gonflés  et  i 
tuméfiés.  C*cst  là  bien  évidemment  une  erreur,  car  ce  gonflement  ne  peut  m  \ 
manifester  que  quelques  heures  au  plus  après  la  blessure  artérielle,  alors  qae 
déjà  récoulement  du  sang  est  arrêté  ;  tout  au  plus  peut-on  admettre  que 
ce  mécanisme  Thémorrhagic  secondaire  puisse  être  prévenue. 

En  résumé,  rétraction,  puis  contraction  de  Tartère,  formation  d'un 
gulum  dans  le  canal  delà  gaine  artérielle,  voilà  les  moyens  qu'emploie  la  aih^ 
ture  pour  arrêter  provisoirement  Técoulement  de  sang  qui  provient  d'une  w»! 
tère complètement  divisée;  mais  seuls  ils  ne  suffiraient  pointa  la  suspeniMh 
définitive  de  Thémorrhagie.  Bientôt,  en  effet,  les  contractions  du  cœiiTi  m^ 
moment  anéanties  par  la  faiblesse  dans  laquelle  la  perle  de  sang  a  jeté  le 
lade,  venant  à  se  réveiller,  chasseraient  ce  coagulum  s*il  ne  s*épaiichait  à  l'i 
trémité  de  Tartère  et  dans  la  gaine  artérielle  une  lymphe  plastique  coagnlaU» 
•qui,  en  se  mélangeant  au  caillot,  lui  assure  une  plus  grande  solidité,  et  si  sor*^ 
tout  il  ne  se  formait  dans  Tintérienr  du  vaisseau  lui-même  un  caillot  de  mèM 
nature  dont  la  hauteur  est  plus  ou  moins  considérable  et  remonte  ordinain^ 
ment  jusqu*à  la  première  collatérale  ?  j 

J.-L.  Pfîtit  donnait  au  coagulum  externe  le  nom  de  couvercle^  et  au  cth\ 
gulum  interne  celui  de  bouchon;  selon  lui,  le  couvercle  soutenait  le  bouchai 
contre  les  efforts  du  sang,  et  plus  tard  Tun  et  Tautre,  s*organisant,  fermi 
•définitivement  le  tube  artériel  qui  s*oblitérait  et  se  changeait  en  un 
fibreux.  Cette  organisation  du  caillot  a  été  vérifiée  et  confirmée  par  ManeCi 
•qui,  dans  ses  expériences,  dit  même  avoir  pu  constater,  par  des  inj 
fines  et  pénétrantes,  qu*il  s'y  formait  des  vaisseaux  venant  se  mettre  en  eon-< 
munication  avec  ceux  des  parois  artérielles,  ce  qui  me  parait  sujet  à  contes^ 
tation  (1).  Effectivement  Notta  (2),  qui  a  disséqué  un  grand  nombre  d*ap^ 
tères  dans  les  moignous  d*amputés  ayant  succombé  à  des  époques  plus  OÉ 
moins  éloignées  de  Tamputation,  n'a  jamais  pu  constater  cette  vascularisa* 
tion  ;  mais  ses  recherches  ont  confirmé  ce  que  nous  avaient  déjà  appris  kài 
travaux  de  ses  devanciers,  à  savoir,  que  c'était  au  moyen  d'un  caillot  adhé- 
rant aux  parois  ar^rielles,  probablement  par  Tintermédiaire  d'une  lympke 
plastique  coagulable,  que  l'hémorrhagie  se  suspendait.  Suivant  lui,  jamais  le 
caillot  ne  disparaîtrait  complètement,  et  l'artère  ne  se  transformerait  en  IB 
cordon  fibreux  par  agglutination  de  ses  parois  que  dans  <les  cas  tout  à  fait  ex- 
ceptionnels. Néanmoins  la  possibilité  de  ce  fait  ne  saurait,  selon  moi,  êtn 
contestée,  et  J.-L.  Petit  en  rapporte  un  exemple  qui  me  parait  sans  réplique  : 
il  s^agit  d'un  homme  qui  avait  guéri  d'un  anévrysme  situé  au  côté  droit  di 
cou,  sous  Tangle  de  la  mâchoire  inférieure.  Dix  ans  après.  Petit  fit  son  au- 
topsie, et  trouva  Tartère  carotide  droite  complètement  oblitérée  depuis  n 
naissance  à  la  sous-clavière  jusqu'à  sa  séparation  en  deux  branches;  elle  était 
convertie  en  un  cordon  gréiez  ayant  deux  lignes  de  diamètre  (3).  Il  est  vni 

(\)  Mancr,  Traite  théorique  et  pratique  ile  la  ligature  des  arltren. 

(%)  Tlu'scs  de  Paris,  1850,  w"  210,  Hecherclies  sur  la  cicatrisation  des  artères. 

(3)  Mémoires  de  V Académie  des  sciences^  17G5,  in-8,  p.  758-773. 
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I  pourrait  objecter  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  plaie  artérielle,  mais 
rtepooT  la  solution  de  la  question. 

icaoisiDe  par  lequel  se  suspend  Thémorrhagie  Bprès  les  blessures 
des  artères  n'intéressant  qu'une  partie  de  leur  circonférence  diffère 
èi  préeédenL  Si  la  plaie  est  faite  par  un  instrument  piquant,  l'ou- 
le  la  gaine  artérielle  étant,  en  général,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit, 
i|e  que  celle  des  parois  elles-mêmes,  et  rarement  ces  deux  ouver- 
lut  parallèles  à  cause  du  double  mouvement  d'élongation  et  de  re- 
iRsaux  artères,  le  sang  qui  fait  irruption  dans  la  gaine  des  vaisseaux 
e  répandre  dans  le  tissu  ceUuiaire  environnant  qu'avec  une  certaine 
;ilsV  coagule  promptement  et  forme  un  caillot  qui  obture  la  plaie 
et  s  oppose  momentanément  à  la  sortie  du  sang.  Ce  caillot,  ainsi  que 
oarquer  J.-L.  Petit,  a  la  forme  d'un  clou  dont  la  pointe  s'enfonce 
érieur  du  vaisseau,  et  dont  la  tète  reste  dans  la  gaine  artérielle  ; 
s'il  parvient  à  se  maintenir  dans  cette  position  malgré  les  efforts  du 
iotracte  avec  le  pourtour  de  la  plaie  du  vaisseau  ces  adhérences 
aration  de  Petit,  précédemment  citée,  nous  a  présenté  un  bel 
dhérences  qui  ne  constituent  point  une  guérison  définitive, 
ieest  faite  par  un  instrument  tranchant  qui  divise  toutes  les  parties 
recouvrent  l'artère  et  ce  vaisseau  lui-même  transversalement  ou 
it  dans  une  étendue  assez  considérable  pour  que  les  phénomènes 
ité  puissent  se  produire,  le  sang  s'écoule  à  l'extérieur,  et  Thémor- 
K)int  de  tendance  à  s'arrêter.  On  a  pensé  alors  qu'il  fallait  achever 
u  tube  artériel  afin  de  le  placer  dans  les  conditions  des  plaies  com- 
avers  et  le  faire  jouir  du  bénéfice  de  la  rétractilité  longitudinale  : 
ormellement  donné  ce  conseil,  que  Larrey  parait  avoir  mis  en  pra- 
SQccès.  Pour  mon  compte,  je  ne  me  déciderais  à  imiter  cet  exemple 
i  cas  où  il  me  serait  impossible  de  découvrir  l'artère  et  d'y  jeter 
ligature  au-dessus  et  au-dessous  du  lieu  où  elle  aurait  été  inté- 

e  mode  suivant  lequel  la  nature  suspend  les  hémorrhagies  après 
des  artères  et  cicatrise  définitivement  leurs  blessures.  Ainsi  que 
tt  de  le  voir,  la  connaissance  de  presque  tous  ces  phénomènes  est 
.  Petit,  dont  la  doctrine ,  aujourd'hui  confirmée  dans  ses  parties  es- 
[»arles  travaux  modernes,  a  été  cependant,  de  la  part  de  J.  Bell  (1), 
i^ossières  et  si  injustes  attaques. 

tenant  on  étudie  les  phénomènes  qui  suivent  l'application  d'une 
ir  la  continuité  d'une  artère  ou  sur  une  artère  complètement  divisée, 
e  le  fil  joue  exactement  le  rèle  du  coagulum  externe  de  la  gaine  ar- 
(  celui  que  J.-L.  Petit  appelait  le  couvercle,  qu'il  favorise  la  for- 
coagulum  interne  ou  bouchon,  qu'il  le  soutient  contre  les  efforts  de 
ignioe  et  lui  donne  le  temps  de  contracter  avec  les  membranes  arté- 
adhérences  qui,  après  la  chute  de  la  ligature,  lui  permettront  d'o- 

.  Prmcipeê  de  chirurgie. 
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blitérer  solidement  l'artère.  Quelques  chirurgiens,  il  esl  vrai,  parmi  li 
il  faut   citer  Cooeh,  Kirkiand,  Whitc  et  Pouteau  disent  n'avoir 
contré  dans  les  arlÈrcs  soumises  it  la  ligature  que  Aes  catllats 
pour  s'opposer  à  l'effort  du  sang  et  attribuecit  la  suspension  île  l'iio 
el  la  cicalrisiition  de  l'artère  uniquement  à  la  sécrétion  d'une  I] uiplie  [il;i 
oblitérante.   Mais  c'est  là  une  erreur  qu'ont  amplement  réfnlii'  l«s 
hences  de  Jones  et  Déclard,  de  Manec  el  d'Amussat  (1) ,  k's  <li 
de  Notta  et  les  miennes  propres;  ces  deux  phénomènes  marchutitsii 
nt'nient. 

Sans  nier  donc  rinllncnre  de  cette  lymphe  plastique  qui  facilite 
du  caillol,  il  faut  reconnaître  que  l'oi^anisalion  de  ce  dernier  luntribue' 
i'4cement  de  son  cdié  à  l'oblitération  du  tube  artériel. 

Le  mécanisme  de  la  cicatrisation  des  artères  el  de  la  suspension  s[ 
lie  l'hémorrhagic  étant  ainsi  nettement  établi,  resterait  à  déterminer 
le  meilleur  procédé  chirurgical  pour  l'obtenir  le  plus  sûrement  et 
promptement.  On  comprend  que  ce  serait  sortir  du  cadre  de  cet 
de  se  livrer  à  une  discussion  de  cette  nature  réservée  au\  ouvragefti 
nirgie.  Je  ne  veux  pas  néanmoins  quitter  ce  sujet  sans  faire  obset 
n'est  nullement  nécessaire,  ainsi  qu'on  le  croit  (généralement  depuis 
vaux  de  Jones,  que  les  membranes  interne  et  moyenne  soient  couj 
fll  constricteur,  pour  que  roblitération  de  l'artère  puisse  avoir  lieu 
la  simple  application  des  parois  artérielles  sufTil  pour  obtenir  ce  rést 
favorisant  la  formation  d 'un  caillot  dans  la  cavité  du  vaisseau,  et 
son  adhésion  aux  parois.  C'est  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  où  l'i 
ployé  le  procédé  de  Scarpa,  adopté  par  Uoux,  et  que  Velpeau,  dans 
cussion  à  l'Académie  de  médecine,  n'était  pas  éloigné  d'admi'llre 
égal,  sinon  supérieur  à  la  méthode  de  Jones  :  on  se  borne  en  etîel  à 
purement  et  simplement  les  parois  artérielles  sans  les  rompre  ni 
confondre,  et  l'on  a  obtenu,  par  ces  ligatures  médiates  et  peu  sei'réeB< 
fils  plats,  au  moins  autant  de  succès  que  par  les  ligatures  couiiuntes 
fils  ronds.  Une  expérience  curieuse  de  Freer  (de  Dirmingham)  sur 
radiale  des  chevaux,  qu'il  était  parvenu  à  oblitérer  par  une  pression 
à  l'aide  d'un  tourniquet,  vient  encore  à  l'appui  de  celte  opinion  (2), 
toutefois  que  les  autopsies  ont  démontré  que,  sur  rhoimne,  la  com| 
même  longtemps  continuée,  n'entraîne  pas  en  général  l'obliléralion 
tèreau  niveau  du  pointcuinpriiné(3). 

L'expérience  n'a  certainement  pas  dit  son  dernier  mot  à  ce  sujet, 
mon  compte,  Je  peiiscque,  si  l'on  pouvait  provoquer  dans  le  tube 
formation  d'un  caillol  oud'unépanchement  plastique  assez  solide  pouri 
le  choc  du  sang,  jusqu'à  ce  que  son  adhérence  aux  parois  du  vais 

(!)  Amunsat,  Xouvell'i  rechercha  expirimentala  mr  /«  himorrhagiet  ("lum 
moim  lU  VAcaiUmie  de  médecine,  1.  V). 

(S)  Vuyui  lluiltiHiii,  Traité  da  maladia  lUt  artemel  dei  veiitei,  traduil  par  C  B 
Parii,  I8ltl,  I.  1",  p.  iU. 

(3)  Voyez  mon  ai'lii:1i>  Axkvhïshe  (Xouvf au  Dictionnaire  de  médecine  et  chirurgie  fi 
J.-B.  aiiUu-ru.  1-jris,  ISùi,  1.  Il,  p.  J'J'J^ 
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'fioitiTement,  on  n*aurait  nul  besoin  de  rompre  à  l'aide  d*un  fil  les 
térielles,  ni  même  de  les  maintenir  appliquées  au  moyen  d'une  liga- 
ile. 

i  ce  que  Pravaz  (de  Lyon)  a  cherché  à  obtenir  par  l'injection  dansla 
nisseau  de  quelques  gouttes  de  perchlorure  de  fer.  Malgré  les  cri- 
it  cette  méthode  a  été  l'objet  de  la  part  de  Malgaigne  (1),  critiques 
ttifnt  d'ailleurs  des  faits  malheureux,  comme  en  présentent  à  leur 
tes  les  méthodes  nouvelles,  qui  se  ressentent  de  l'inexpérience  des 
s  et  de  l'insuffisance  des  procédés  opératoires,  je  n'en  persiste  pas 
1  considérer  comme  un  progrès.  Déjà,  depuis  la  publication  du  mé- 
Ihlgaigne  et  la  discussion  qu'il  a  soulevée  à  l'Académie,  la  question 
ie  face,  et,  ainsi  que  je  l'ai  démontré  dans  un  autre  travail  (art^NÉ- 
\9ureau  Dictionnaire  de  médecine  et  chirurgie  pratiqueSy  1864, 
,  i  mesure  qu'on  s'éloigne  des  débuts  de  la  méthode,  la  proportion 
ms  augmente,  tandis  que  le  nombre  des  morts,  de  même  que  celui 
.  ne  s*accro!t  pas  sensiblement.  Sur  vingt-sept  opérations,  j'ai  con- 
guérisons,  cinq  morts  et  six  revers.  Est-ce  à  dire  que  ces  résultats 
favorables?  Non,  sans  doute  ;  mais  ils  sont  suffisants  pour  justifier 
$  faites  à  l'Académie  par  Yelpeau  et  Laugier.  Sans  donc  partager 
ispérances  de  Lallemand  qui,  témoin  des  expériences  de  Pravaz, 
une  communication  à  la  Société  de  chirurgie  :  «  L'injection  de 
*  df  fer  dans  les  artères  doit  amener  dans  le  traitement  des  ané- 
e  rêvrilution  semblable  à  celle  que  la  découverte  de  la  lithotritie  a 
»  dans  le  traitement  des  calculs  vésicaux,  »  je  pense  cependant 
t  pas  trop  se  hâter  de  jeter  l'anathème  à  la  nouvelle  méthode, 
is  cette  voie  qu'il  faut  chercher,  et  celui  qui  trouvera  le  moyen 
!  cours  du  sang  dans  les  artères,  sans  laisser  à  demeure  dans  la 
rps  étranger,  aura  rendu  à  l'humanité  un  service  plus  grand,  peut- 
.  Paré  par  la  restauration  de  la  ligature. 

i  précisément  cette  découverte  ail  été  faite,  un  progrès  notable  a 
par  remploi  de  certains  fils  à  ligature  dont  le  tissu  disparait  dans 
c><t  ainsi  que  les  chirurgiens  anglais,  et  en  particulier  Lister, 
pour  lier  les  artères  des  fils  en  boyaux  de  chats. 
rouve  ainsi  naturellement  conduit  à  dire  quelques  mots  de  divers 
^dans  ce  but  et  fondés  sur  la  friabilité  de  la  membrane  inusculo- 
Lorsque  sur  le  cadavre  on  serre  le  fil  à  la  ligature  jetée  sur  une  ar- 
>yen  calibre,  il  se  produit  un  petit  bruit  d'une  nature  toute  particu- 
'il  suffit  d'avoir  perçn  une  fois  pour  ne  plus  l'oublier.  Ce  craque- 
il  qu'on  Ta  nommé,  est  caractéristique  et  annonce  que  les  tuniques 
moyenne  ont  été  divisées.  Si  alors  on  dissèque  l'artère,  on  s'assure 
t  les  deux  membranes  épithéliale  et  musculaire  ont  été  rompues,  que 
imités,  rebroussées  dans  l'intérieur  du  vaisseau,  en  obstruent  la  ca- 


ve j«r  iet  injection»  de  perchlorure  de  fer  appliquée»  au  traitement  des  ané- 
ft  l'Académie  de  médecine  le  8  novembre  1853. 
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vite,  tandis  que  seule  la  celluleuse  a  résisté.  Or,  des  expériences  sur  les 
maux  ayant  démontré  que  cette  rupture  des  membranes  interne  et  mo] 
suffisait  pour  obtenir  dans  beaucoup  de  cas  l'oblitération  des  vaisseaux 
qu'il  fût  nécessaire  de  laisser  le  fil  en  place,  pour  soutenir  les  parois 
rielles  contre  le  choc  du  sang,  plusieurs  chirurgiens,  parmi  lesquels  il 
citer  surtout  Thierry,  Amussat  et  Fricke  (de  Hambourg)  s'emparèrent  de 
faits,  pour  conseiller  formellement  de  substituer  à  la  ligature  la 
récrascmcnt  ou  simplement  la  mâchure  des  artères,  dans  le  but  de 
déchirer,  puis  rebrousser  les  tuniques  interne  et  moyenne  dans  rintérii 
vaisseau.  Malheureusement  ces  divers  procédés  essayés  sur  Thomme  B*t 
pas  donné,  pour  les  grosses  artères  du  moins,  les  résultats  que  s*en 
proposés  leurs  auteurs  ;  aussi  y  a-t-on  généralement  renoncé,  et  ne  sei 
maintenant  de  la  torsion  que  pour  les  artères  de  très-petit-calibre  (i). 

Pour  être  juste,  il  faut  dire  que  tous  ces  essais,  même  ceux  de  Pravai, 
que  lui-même  Ta  constaté  dans  sa  communication  à  la  Société  de  chii 
ont  eu  pour  point  de  départ  les  remarquables  expériences  ^de  Yelpean 
Toblitéralion  des  vaisseaux  par  des  corps  étrangers  (2)  ;  mais  il  faut 
que  Monteggia  (3)  a  formellement  conseillé,  avant  d^avoir  recours  à  la  Ii| 
de  ponctionner  avec  un  fin  trocart  le  sac  anévrysmal  lui-même , 
injecter  un  liquide  styplique  et  convertir  le  sang  de  la  poche  en  un 
solide. 

2*  Des  veines. 

Les  veines,  chargées  de  ramener  le  sang  de  la  périphérie  au  cœur, 
par  des  ramuscules  qui  plongent  dans  la  substance  même  des  organes,  eti 
partie  du  réseau  capillaire;  il  ne  sera  question  dans  ce  chapitre  qna 
troncs  veineux  ou  veines  proprement  dites,  les  ramuscules  veineux 
être  étudiés  à  part  avec  les  dernières  ramifications  des  artères  sous  le  nom^ 
capillaires. 

Disposition  générale.  — De  même  que  nous  avons  vu  une  artèrB|J 
pulmonaire,  contenir  du  sang  noir,  de  même  nous  trouvons  des  veiaeiyli 
pulmonaires,  qui  charrient  du  sang  noir,  preuve  manifeste  que  la  structure èj 
vaisseaux  dépend  moins  de  la  nature  du  liquide  qui  est  en  contact  avec  mi 
parois,  que  des  fonctions  que  ces  parois  sont  appelées  à  remplir.  C'est  md 
d'ailleurs  que  dans  la  varice  anévrysmale  on  voit  les  parois  des  veines  i*| 
paissir  pour  lutter  contre  la  tendance  à  la  dilatation  que  leur  imprime  lecbl 
de  fondée  sanguine  lancée  par  le  cœur.  Tout  le  reste  du  système  veineuxdM 
fadulte  contient  du  sang  noir. 

Vorigine  des  troncs  veineux  se  fait  par  la  réunion  des  veinules,  qui,  aprè 

(1)  Voyez,  pour  plus  de  détails.  Compte  rendu  dett  expériences  de  M.  Amustat  ((Tftett 
médicale j  1833,  p.  35t),  et  Fricke,  Rapport  de  la  section  de  chirurgie  et  Galette  médieÊk 
1837. 

(2)  Vclfieau,  Mémoire  sur  la  cessation  spontanée  des  hémorrhagies  traumatiques  (JowM 
hebdomadaire^  t.  I,  n'  5). 

(3)  G.-b.  Monteggia,  Jnstituiioni  chirurgichCy  2*  édit.  MilaDO,  1813,  p.  68. 
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lire  fréquemment  anastomosées,  se  réunissent  sous  des  angles  plus  ou  moins 
(H.  Les  veines  naissent  donc  plutôt  par  de  véritables  plexus  que  par  des  ra- 
ies isolées  se  réunissant  dichotomiquement,  comme  se  fait,  en  général,  la 
MilioQ  des  artères. 

Ummbre  des  veines  est  beaucoup  plus  considérable  que  celui  des  artères  * 
isks  membres,  en  effet,  les  artères  de  moyen  calibre  sont  toujours  accom- 
de  deux  veines  satellites,  et  de  plus  on  y  rencontre  un  système  de 
auxquelles  ne  correspond  aucune  artère  ;  je  veux  parler  des  veines  su- 
ficielles  ou  sous-cutanées. 

lais,  en  se  rapprochant  du  tronc,  le  système  veineux  tend  à  se  simplifier 
pttsen  plus  3  c'est  ainsi  qu*oa  ne  trouve  plus  en  général  à  la  racine  du 
nhre  qu'un  seul  gros  tronc  veineuXy  correspondant  à  chaque  grosse  ar- 
t,  et  que,  dans  les  cavités  splanchniques,  l'aorte  descendante  est  repré- 
par  la  veine  cave  inférieure,  et  la  crosse  aortique  par  la  veine  cave  su- 


lame  azygos,  qui  fait  communiquer  les  deux  veines  caves,  est  la  seule 
pMktdes  veines  splanchniques  qui  n'ait  point  son  analogue  dans  le  système 
pjifrMl,  car  la  veine  porte  et  ses  ramifications,  quoique  formant  un  système  à 
Ik^  nrrespond  à  des  artères  d'un  calibre  égal  au  sien. 
|iliin,  il  est  des  artères  doubles  pour  une  seule  veine,  telles  sont  les  artères 
tebcaleset  du  pénis,  relativement  à  la  veine  ombilicale  et  à  la  dorsale  de  la 


Litsport/^  du  système  veineux  est,  somme  toute,  plus  considérable  que 

léiSTstème  artériel,  et  l'on  peut  dire,  avec  Haller,  que  chez  les  adultes 

comme  i  est  à  1  ;  chez  les  enfants,  la  proportion  est  un  peu  moindre 

I,  tandis  qu'elle  augmente  beaucoup  chez  les  vieillards  dont  les  veines 

Il  un  développement  considérable.  Aussi  les   phénomènes  patho- 

ou  physiologiques  qui  se  rattachent  aux  fonctions  des  veines  sont-ils 

beaucoup  plus  marqués  qu'à  tout  autre  âge,  et,  pour  n'en  citer  qu'un 

î,  je  dirai,  qu'après  les  opérations,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la 

et  ses  terribles  suites  sont  bien  plus  à  redouter  chez  les  individus  qui 

é  Tàge  de  quarante  ans  que  chez  les  adolescents  au-dessous  de  vingt 

>  J*ii  déposé  au  musée  de  la  Faculté  des  pièces  destinées  à  démontrer  la 

des  veines  du  bassin  aux  différents  âges  de  la  vie,  et  c'est  une  chose 

it  très-remarquable  que  l'énorme  différence  qu'on  observe  dans  le  vo- 

iBt le  nombre  des  veines  qui  entourent  le  col  de  la  vessie  et  la  prostate, 

tkfenfants  comparés  aux  vieillards;  aussi,  chez  les  premiers,  l'infection 

est-elle  très-rare  après  l'opération  de  la  taille,  et  très-fréquente,  au 

chez  les  sujets  avancés  en  âge. 

li*ct  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  les  veines  sont  moins  flexueuses 

f*ki artères;  krsqiie  ces  dernières  sont  flexueuses,  elles  le  sont  beaucoup 

^fie les  veines;  mais,  de  leur  côté,  les  veines  ne  sont  jamais  aussi  reeti* 

le  font  la  plupart  des  artères. 

des  veines  est  d'ailleurs  assez  inégal  :  elles  présentent,  même  à 

^te  tonnai,  des  renflements,  des  nodosités,  dus  à  la  présence  des  replis  val- 
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vulaircs,  et  ces  inég^alités,  qui  permettent  de  les  reconnaître  au  toucher,  àtn 
vers  les  enveloppes  de  la  peau,  facilitent  au  chirurgien  la  séparation  des  diva 
éléments  du  cordon  dans  Topération  du  varicocèle. 

Les  veines  ont  été  divisées  en  veines  superficielles  et  veines  MUt-opoii 
vrotiques. 

Les  veines  superficielles  y  dites  sous-cutanées,  rampent  dans  la  couche  graî 
seuse,  ou  fascia  super ficialis ;  on  en  rencontre  dans  toutes  les  régions,  mi 
elles  sont  bien  plus  prononcées  aux  membres,  au  cou  et  à  la  tète  que  parto 
ailleurs  :  c*esl  sur  elles  que  Ton  pratique  la  phlébotomie.  Elles  sont  extréin 
ment  variables  dans  leur  distribution,  k  ce  point  qu*il  est  très-diflicile  de  ra 
contrer  une  disposition  complètement  identique  des  veines  du  pli  du  bn 
par  exemple.  Aussi  les  rapports  de  ces  veines  superficielles  avec  les  parlii 
avoisinantes  ne  peuvent-ils  élrr  donnés  (|ue  très-approximativement. 

La  laxité  du  tissu  cellulaire  au  milieu  du(|uel  elles  rampent  explique  ladH! 
culte  qu*on  éprouve  quelipiefois  à  les  fixer  avec  le  doigt,  lorsqu^on  veut  \ 
saigner,  et,  si  Ton  n'a  pas  pris  soin  de  faire  Touverture  de  la  peau  dans 
point  qui  correspond  bien  exactement  à  la  position  normale  du  vaisseau,  Iod 
qu'on  abandonne  les  téguments  et  que  la  veine  revient  à  sa  place,  les  deux/« 
cisions  n'étant  plus  parallèles,  le  sang  s'épanche  au-dessous  de  la  peau,  e 
forme  ce  que  l'on  appelle  un  thrombus. 

Elles  s'anastomosent,  d'ailleurs,  très-largement  entre  elles  et  avec  les  vdn 
profondes,  et  leur  connnunication  avec  ces  dernières  est,  en  général,  peanh 
riable;  c'est  ainsi  que  la  sapbène  interne  se  jette  constamment  dans  lacrurrie 
au  pli  de  l'aine,  et  la  céphalique  dans  l'axillaire  au-dessous  delajclavicule.Cn 
comnamications  constantes  expliquent  comment  le  sang  reflue  si  facilement  à 
réseau  superficiel  dans  le  réseau  profond,  de  telle  sorte  que  rocclusion  ■» 
mentanée  des  veines  sous-cut;niées  par  une  ligature  ou  des  vêtements  tn| 
serrés,  et  même  leur  oblitération  définitive,  tentée  pour  la  cure  radicale  de 
varices,  n'apportent  qu'un  trouble  passager  dans  la  circulation.  C'est  parle 
mêmes  raisons  que,  dans  l'effort,  le  sang  chassé  des  veines  profondes  park 
contractions  musculaires  peut  refluer  dans  les  veines  superficielles, qu'il gonO 
et  rend  très-apparentes  sous  la  peau. 

Les  reines  profondes,  dites  aussi  sous-aponévrotiques,  ou  encore  muso 
laires,  sont  généralement  moins  noueuses,  moins  flexueuses,  et  offrent  un 
disposition  moins  plexiforme.  Elles  suivent  les  artères  qu'elles  accompagnei 
au  nombre  de  deux,  excepté  dans  le  point  où  elles  vont  pénétrer  dans  lésa 
vités  splanchniques  ;  là  elles  se  réunissent  pour  former  un  gros  tronc  veineic 
auquel  aboutissent  la  plupart  i\os  veines,  tant  superficielles  que  profondes,  i 
je  dis  avec  attention  la  plupart,  car  nous  verrons  bientôt  que  quelques-unt 
d'entre  elles  pénètrent  isolément  dans  ces  comtés. 

Cette  disposition  anatomique  a  fort  préoccupé  cerUiins  chirurgiens,  pam 
lesquels  il  faut  citer  Hoyer,  Dupuytren  et  (iensoul.  Hoyer  principalement  < 
avait  conclu,  plutôt  théoriquement,  il  est  vrai,  qu'expérimentalement,  qu 
puisque  d'une  part,  c'était  par  un  tronc  veineux  qu'il  croyait  unique  que  : 
faisait  toute  la  circulation  en  retour,  et  que,  d'autre  part,  s'il  existait  des  ana 
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liifHrtWK  nve<*  les  veines  des  cavités  splaiichniqiics,  elles  étaient  très-rares,  la 
W«'«iirp  ou  rohlilêralion  de  ce  tronc  devait  de  toute  nécessite  entraîner  la 
pn^rréiip  de  ti»utes  les  ptirties  situées  au-dessous.  C'est  contre  ce  danger  pos- 
flWf  j|ir«Mi  a  cru  devoir  conseiller  des  opérations  préventives  très-graves  : 
aii:>i|n>ijr  les  lilessures  de  la  veine  fémorfile  au-dessus  de  renibouchure  de 
b5j(ihrne.  (îensoul  avait  proposé,  dès  1826,  de  lier  Tartère  en  même  temps 
fvLi  \einr,  afin,  disait-il,  d'éviter  la  gangrène  inévitabledu  membre  inférieur 
prlaniux  continuel  du  sang  etTimpossibilité  de  son  retour  (1). 

Ihi*^ d'abord  Fai^ument  aucitomique  sur  lequel  se  fondait  Boyer  n*est  pas 
fUfU  ^i  l«^s  cominuniciitions  entre  les  veines  des  mend)res  et  celles  du  tronc 
•Ml  pas  lieu  seulement  par  une  veine  uni(|ue,  mais  par  des  auiistomoses 
Mnbreusfs  et  multipliées.  Pour  résoudre  cette  question,  j'ai  en  1846,  étant 
pnsrrieurâ  TKcole  de  médecine,  injecté  les  veines  du  membre  inférieur, après 
mir  lié  préalablement  la  crurale  au  pli  de  Taine,  au-dessus  de  sa  jonction 
wt  U  siphène,  et  j\'ii  vu  la  matière  à  injection  remplir  les  ^veines  nombreuses 
ptniourent  la  racine  du  membre  inférieur  et  pénétrer  dans  les  iliaques 
farihî  anastomoses  établies  entre  les  veines  honteuses  externes  et  celles 
lfffbs^in,  entre  les  circonflexes  et  les  ischiatiques.  Au  membre  supérieur,  les 
ronmuiii«*ations  entre  les  veines  du  bras  et  celles  de  Tépaule  et  du  thorax 
Mit  bien  plus  multipliées  encore,  et  je  ne  m'explique  pas  comment  Malgaigne 
•  pu  prétendre  que,  si  elles  ne  peuvent  être  niées,  au  moins  sont-elles  difiiciles 
i««r(2).  Fliïectivement  tous  les anatomistes  sont  aujourd'hui  d'accord  sur  ce 
mfi  :  Sappey,  avec  lequel  je  m'en  suis  entretenu,  m'a  dit  avoir,  de  son  côté, 
^is  longtemps,  constaté  ces  anastomoses  veineuses,  et  plus  récemment  en- 
ttrf  Venieuil  a  fait  la  même  observation  (3).  H  demeure  donc  bien  établi  que 
b  cirvulalion  en  retour  ne  se  fait  p<is  dans  les  membres  par  une  veine  uni- 
f  ^,  H  que  de  nombreuses  anastomoses  suppléent  le  tronc  principal  comme 
€Pbâ  lieu  d'ailleurs  pour  la  circulation  artérielle. 
Le>  faits  pathologiques  viennent  d'ailleurs  corroborer  et  confirmer  les  don- 
r  Bées  analoniiques,  et  démontrer  qu'on  a  beaucoup  exagéré  les  conséquences 
r  ftrbfU!i4-s  de  l'oblitération  d'un  tronc  veineux  principal,  de  celle  de  la  veine 
fimerale  en  particulier.  Pour  s'en  faire  une  juste  idée,  il  convient  de  réfléchir 
are  qui  <4^  fiasse  dans  la  phlébite  des  veines  axillaire,  iliaque  externe  et  cni- 
iite,qui  est  loin  d'être  rare.  Dans  hplegmatia  alba  dolens^  maladie  très-fré- 
fknlf ,  que  les  progrès  de  Fanatomie  pathologique  ont  démontré  n'être  autre 
finie  phlébite  oblitérante  des  veines  iliaque  et  fémorale,  on  a  bien  observé 
«M  cfftaiiie  difficulté  dans  la  circulation  capillaire,  accompagnée  de  vives 
s.  d'où  le  nom  (Vœdènie  douloureux^  mais  je  ne  sache  pas  que  jamais 
obsi^rvateur  ait  signalé  la  gangrène  parmi  les  symptômes  de  cette  affec- 
;  de  même  pour  les  phlébites  si  communes  des  veines  axillaires,  le  membn» 
engorgé  et  œdémateux,  souvent  même  pendant  nn  temps  assez  long, 
isle  sang  finit  toujours  par  se  frayer  une  voie  de  retour  au  moyen  des  ana>- 

1.  \«5.  Ccselte  médkëU,  1833,  p.  â99. 

t  Amêtamie  ckirmrgieole,  1858,  t.  I.  p.  31â. 

I  buiUtuu  de  U  SociéU  de  chirurgie,  18S5,  p.  til-'i'il. 
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uiriosos  (U'nioiitréos  par  les  préparations  anatomiques.  C*est  dVilleui 
[iravaieiil  pro»fvé  déjà  vX  depuis  lonj^temps  les  observations  de  Béclard 
lyant  rencontré  trois  fois,  soit  la  portion  iliaque  externe,  sfoil  la  portion  i 
lale  de  la  veine  crurale  oblitérées,  a  consUilé  que  la  circulation  s'était  rét 
^ir  les  connnunicalions  des  brancbes  de  la  grande  veine  musculaire  ( 
uisse  avec  celle  de  la  veine  pelvienne  à  travers  les  ouvertures  ischiatiq 
ouS'pubienne  (1),  et  les  remanpies  plus  récentes  de  Raynaud,  qui  a  vu  t 
'oblitération  des  veines  iliaques  le  sang  se  frayer  un  passage  par  des  col 
aies  se  dirigeant  vers  l'iliaque  correspondante  (2).  Bien  plus,  Baillie, 
in  cas  où  la  veine  cave  inférieure  était  transformée  en  une  corde  fibreu 
onstaléque  le  sang  revenait  par  les  veines  lombaires  pour  refluer  de  là 
azygos,  qui  le  conduisait  au  cœur.  Aussi  Raynaud  conclut-il  que  le 
ilissement  de  la  circulation  veineuse,  après  l'oblitération  des  troncs  vei 
rincipaux,  s'effectue  d'après  les  mêmes  lois  qui  président  à  ce  phénoi 
la  II  s  le  système  artériel. 
iWi^  considérations,  puisées  dans  Tanatomie  nonnale  et  pathologique, 
lettent  déjà  de  prévoir  que  la  ligature  d'une  veine  principale  et  volumir 
l'entraînera  pas  nécessairement  la  gangrène  des  parties  dont  elle  rappoi 
ang,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'elle  ne  puisse  être  suivie  d'autres  accid 
iCs  observations  encore  trop  peu  nombreuses  recueillies  sur  l'homme  déi 
renl  effectivement  que  sur  quatre  cas  de  ligature  de  la  fémorale,  dont  le 
lier  appartient  à  un  chirurgien  militaire  cité  par  Roux  (3),  le  second  àLai 
^  troisième  à  Roux  lui-même,  et  le  quatrième  à  Malgaigne,  la  gangrène  i 
éclani  qu'une  fois,  dans  le  c.is  du  chirurgien  cité  par  Roux.  Dans  ceh 
larrey  il  n'y  eut  aucun  accident,  et  le  malade  était  guéri  quelques  semî 
près.  Dans  le  fait  de  Roux,  à  la  communication  duquel  j'assistais  à  la  So 
e  chirurgie  (4),  il  s'agissiiit  d'un  malade  auquel  il  extirpait  une  énorm* 
leur  cancéreuse  du  pli  de  l'aine  :  la  veine  fémorale  fut  assez  largement 
erte  pour  qu'il  dût  en  pratiquer  la  ligature.  Chose  remarquable  et  qui 
orde  avec  les  résultats  que  faisait  prévoir  l'anatomie,  les  suites  de  cette 
[ition  furent  des  plus  simples  ;  le  seul  sympt6me  qu'on  put  attribuer 
igature  de  la  veine  fut  un  œdème  général  du  membre  sans  douleur,  (jui 
ne  (piinzïiiiie  de  jours  et  n'empêcha  ptis  le  malade  de  quitter  Paris  très 
e  temps  après  l'opération.  Malgîiigne  (5)  fut  moins  heureux;  son  ma 
érit  d'fiémorrhagies  successives  survenues  le  sixième  jour  après  l'opéra 
lais  il  n'y  avait  pas  V ombre  de  gangrène.  La  ligature  de  la  veine  axil 
'a  pas  été  davantage  suivie  de  sphacèle,  non  plus  que  celle  de  la  veine  j 
lire  interne  ;  ce  qui  d'ailleurs  n'a  rien  de  surprenant,  tant  sont  multip 
^s  communications  veineuses  du  brîisavec  l'épaule,  de  la  tête  avec  la  poiti 

M)  I*.-J.  Drsrdt,  Disserlaium  sur  les  a/fecliom  locales  des  nerfsy  avec  des  additions, 
.  lit.  — Notr»  comimini(piéc  par  B«'Tlard. 
{tj  Journal  Uehdomailaire  de  médecine^  18-îî). 
(I)»  ll(»ii\,  Sourenu.v  éléments  de  niéilecine  ojyératoire,  t.  I. 
(i)  SraïKf^  du  17  a(nit  1853,  oi  t.  IV,  p.  35,  du  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie. 
(5j  Anatomie  chirurgicale,  f  cdit.,  l.  I,  p.  344. 
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(^fS  faits  sont-ils  siiflisants  pour  tracer  au  chirurgien  une  ligne  de  conduite? 

Grave  i|ue."itioii  à  laquelle  je  vais  essayer  de  répondre.  Malgnigne,  persistant 

dtn<; iofiinion  qu'il  avait  émise  dans  sa  première  édition,  regarde  Topéralion 

ppr»s«V  par  Gensoul  comme  ne  devant  pas  être  rejetée  d'une  manière  ah- 

•fvil  ».  ce  qui  veut  dire.  Je  pense,  qu'il  l'adopte  pour  certains  cas.  Lesquels, 

rntrf  qu'il  ne  dit  pas.  Les  raisons  sur  lesquelles  il  se  fonde,  non  point  pour 

Bjrtfr  définitivement  la  ligature  de  la  veine,  mais  pour  engager  les  chirur- 

pnsà  n'y  re«*uurir  qu'avec  une  extrême  réserve,  c'est  que,  sur  c/w^  cas  connus 

èiç»ture  de  la  veine  fémorale,  il  y  a  eu  deux  guérisons  et  trois  morts.  Je 

irni  if'.-il»ord  obs«»rver  que  dans  les  cas  de  Dupuytren,  il  n'y  eut  pas  de  liga- 

iBf  posée,  mais  seulement  compression  exercée,  et  que  ce  fait  se  trouve  par 

cN^]uent  hors  de  cause  ;  restent  donc  deux  morts  sur  quatre  opérés,  ce  qui 

anMlmite  est  encore  fort  grave.  Mais,  si  l'on  veut  bien  remarquer  que  la 

ipliirf  de  la  jugulaire  interne,  dont  le  calibre  est  cependant  bien  supérieur 

icrlii  delà  fémorale,  n'a  donné  presque  que  des  succès,  puisque  sur  neuf 

fljttr*  on  n'a  à  signaler  qu'une  seule  mort ,  que  Coste  (de  Marseille)  a  cité 

BCtftIe  guérison  après  la  ligature  de  la  veine  axillaire  (2),  on  sera  naturel- 

iMKfll  nmiené  vers  l'idée  que  j'avais  émise  dans  ma  première  édition,  à  sa- 

w:  4jue  dans  les  très-larges  blessures  des  gros  troncs  veineux,  comme  la 

i«t>-flavière  ou  Taxillaire,  l'iliaque  externe  ou  la  fémorale,  et  la  jugulaire, 

lifoul  lier  la  veine  elle-même  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure,  sans 

^m^r  à  l'artère  correspondante. 

JuM^u'ici  d'ailleurs  l'expérience  clinique  a  été  peu  favorable  à  l'opération 
|npo<^e  par  Gensoul  et  mise  à  exécution  par  lui  en  1831  (3)  ;  le  malade  a 
nrrninlN*  avant  que  l'on  pût  se  rendre  compte  des  phénomènes  qu'aurait 
fMaits  sur  le  membre  l'oblitération  simultanée  des  deux  troncs  artériel  et 
winfiix.  Au  dire  de  Verneuil,  elle  n'aurait  pas  mieux  réussi  à  un  chirurgien 
■if;liii<  dont  il  ne  dit  pas  le  nom  (4).  Il  est  difficile,  en  eiïet,  de  comprendre 
aaménl  la  ligature  de  l'artère  principale  peut  mettre  à  l'abri  des  dangers 
^  f;»it  courir  la  blessure  de  la  veine,  et  particulièrement  de  la  gangrène. 
Lfs  finits  de  Guthrie,  qui  dit  que,  dan$  tomles  cas  où  il  a  vu  l* artère  fémorale 
klrmifée  en  même  temps  que  la  veine,  la  gangrène  du  membre  en  a  été  la 
«t<équenre,  me  semblent  d'ailleurs  paifaitement  concluants,  et  suffiraient  à 
w  seuls  pour  faire  repousser  la  ligature  de  l'artère  principale  d'un  membre 
iMfcs  le  but  de  remédier  aune  large  blessure  de  la  veine. 

Quant  aux  plaies  qui  intéressent  seulement  une  petite  portion  du  calibre  de 
h^ne,  c'est  une  tout  autre  question. 

&IUS  verrons  plus  loin  quels  moyens  on  leur  a  opposés,  en  se  fondant  sur 
iip  particularité  de  leur  structure. 

y*  rapports  des  veines  avec  les  artères  sont-ils  assez  constants  pour  pou- 
••irètre  précisés  nettement  par  une  formule?  Je  ne  le  pense  point,  et  je  vais 

i!i  b>e  ril.,  p.  344. 

•1  0*«t-.  fier,  mééko-ekirurg.,  1834,  t.  XVI,  p.  ai. 

>:  v.f  n^iette  méHeak,  1854.  p.  299. 

'(  B^letitu  de  Im  Sœiéii  de  chirurgie,  t855,  p.  217. 
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>saycr  de  démontrer  sur  quelles  bases  peu  solides  reposent  celles qu*onfvoa 
onner  Serres  et  Malgaigne. 

Suivant  Serres,  «  dans  la  moitié  supérieure  du  corps  les  veines  recoucrt 
s  artères,  tandis  que  les  artères  recouvrent  les  veines  dans  la  moitié  tftj 
mire  ».  Or  c*est  là  un  fait  anatomique  qui  n*est  rien  moins  qu*exact,  car 
igulaire  ne  recouvre  pas  plus  la  carotide  que  Tartère  fémorale  la  veine  de 
om  ;  la  première  est  placée  en  dehors  de  Tarière  et  la  seconde  en  dedan 
:  toutes  deux,  on  peut  dire,  sur  le  même  plan.  Si  quelquefois  sur  le  cadav 
i  veine  semble  placée  au  devant  de  Tartère,  c'est  que  le  sang  qui  la  gon 
aie  un  peu  les  parois. 

Par  ra))port  à  la  position  qu'occupent  les  veines,  tantôt  en  dedans,  tant 
1  dehors  des  artères,  Malgaigne  a,  de  son  côté,  formulé  la  loi  suivant! 
Dans  la  moitié  supérieure  du  corps  les  veines  satellites  sont  en  d^ors  % 
rtèresy  tandis  que  dans  la  moitié  inférieure  elles  sont  en  dedans.  »  Si  V 
)nsidère  les  veines  dans  la  moitié  supérieure  du  tronc,  il  n'est  pas  diffic 
s  démontrer  que  la  loi  pèche  radicalement;  car,  si  les  veines  jugulaires  i 
mes  sont  en  dehors  des  carotides,  on  voit  que  les  sous-clavières  sont  en  b 

en  dedans,  et  les  axillairos  et  les  humérales  en  dedans  et  en  arrière  4 
urs  artères  respectives.  Il  est  vrai  que  Malgaigne,  auquel  ces  rapports  rée 
?  pouvaient  échapper,  cherche  à  les  faire  concorder  avec  sa  règle  générait 
1  disant  que,  si  Ton  élève  les  bras  en  les  plaçant  parallèlement  au  cou  et 

tète,  les  artères  sous-clavières,  axillaires  et  humérales  subissent  un  mou 
Mnentde  torsion  qui  les  porte  dans  leur  jposiiïon  véritable ^  c'est-à-dire  c 
sdans  des  veines  ;  mais  il  faut  convenir  que  cette  vue  fort  ingénieuse,  et  qi 
3urrait  être  admise  en  anatomie philosophique,  ne  saurait, aux  yeux  desch 
irgicns,  remplacer  la  réalité. 

Il  y  a  plus  :  pour  les  vaisseaux  des  membres  inférieurs,  la  loi  est  en  défai 
ms  possibilité  de  pouvoir  échapper  par  une  explication  à  la  rigueur  di 
lits  :  ainsi  la  veine  fémorale  est  bien  en  dedans  de  l'artère  à  sa  partie  su|m 
eure,mais  à  son  milieu  elle  lui  devient  postérieure,  tandisque  dans  le  crei 
dplitéelle  se  place  en  dehors.  Je  repousse  donc  ces  deux  formules,  pan 
libelles  ne  sont  pas  l'expression  de  la  vérité  tout  entière,  et  je  ne  saurais  d 
intage  admettre  la  suivante,  qui  n'en  est  que  la  combinaison  :  c  Dans  1 
ioitié  supérieure  du  corps,  les  veines  satellites  sont  en  avant  et  en  deka, 
w  artères,  tandis  que  dans  la  moitié  inférieure  elles  sont  en  arrière  et  < 
Bdans  (1).  » 

Les  rapports  intimes  des  gros  troncs  veineux  avec  les  artères  explique 
)mment  une  lancette,  une  pointe  de  sabre,  un  grain  de  plomb,  par exempi 
cuvent  intéresser  simultanément  les  deux  vaisseaux,  et  livrer  passage  ausai 
itériel  dans  le  canal  veineux;  d'où  la  formation  d'unanévrysme  variqueux 
uelquefois  d'une  varice  anévrysinale. 

Quant  aux  ra|)ports  des  veines  avec  les  plans  aponévrotiques,  ils  sont  da 
srtaiiies  régions  des  plus  importants  et  n'ont  été  bien  étudiés  que  dans  c 

(1)  Malgaigne,  Auatomie  chirurgicale ^  1838,  l.  I,  p.  210. 
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dernières  années,  mais  je  me  réserve  de  traiter  ce  siyet  en  parlant  des  pro- 
priétés des  veines. 

Stmctnra  et  jiropriMés. — J'ai  dit  que  les  veines,  au  lieu  d'être  exacte- 
neni  cylindriques  comme  les  artères,  étaient  noueuses  et  présentaient  des 
reailements  déterminés  par  la  présence  des  valvules. 

Ces  valvules,  bien  décrites  par  Fabrice  d'Acquapendente,  sous  lequel  étu- 
diait le  grand  Harvey,  furent  pour  ce  dernier  comme  le  trait  de  lumière  qui  le 
«dl  sur  la  voie  de  la  découverte  de  la  circulation.  Elles  ne  sont  point  ^ale- 
«Nit réparties  dans  foutes  les  veines;  celles  des  membres,  et  principalement 
des  membres  inférieurs,  en  sont  abondamment  pourvues,  et  on  les  rencontre 
ma  bien  dans  les  veines  profondes  que  dans  les  superficielles,  ainsi  que  l'a 
dèiwatré  Blandin.  Faut-il  ranger  parmi  les  valvules  ces  replis  semi-lunaires 
^  Hobsken,  le  premier,  dès  1669,  décrivait  dans  la  veine  ombilicale  et 
«Ine  dans  les  artères  ombilicales?  Dans  un  savant  mémoire  sur  ce  sujet, 
Beiger,  aide  d'anatomie  de  notre  Faculté,  se  prononce  pour  la  négative  et 
niHB  à  ces  replis,  qu'il  a  de  nouveau  découverts  et  démontrés,  le  nom  de 
.  Suivant  lui,  ces  replis,  qui  n'oblitèrent  jamais  complètement  ces 
ittx,  n'opposent  que  peu  d'obstacle  au  cours  du  sang,  soit  du  placenta  à 
raCnt,  soit  de  ce  dernier  au  placenta,  ce  qui  les  différencie  complètement 
dei  mires  replis  valvulaires.  {Recherches  mr  la  confonnatian  intérieure  de  la 
mu  nies  artères  ombilicales,  in  Archives  de  physiologie  normale  et  patho^ 
kfpe,  1872,  p.  551.) 

Lear  nombre  varie  :  tantôt  elles  sont  larges  et  étalées  comme  dans  les 
iIIms  snperficielles,  d'autres  fois  petites  et  multipliées  comme  dans  les  veines 
mculaires,  ou  bien  encore  très-rares  et  rudimentaires  comme  dans  les  troncs 
liiimineux.  Elles  forment  dans  la  cavité  du  vaisseau  un  repli  semi-lunaire, 
dont  la  concavité  regarde  du  côté  du  cœur,  permettant  le  passage  facile  du 
saaç  de  la  circonférence  au  centre,  mais  s'opposant  à  sa  rétrogradation. 

(Test  dans  le  point  où  ces  replis  s'attachent  aux  parois  de  la  veine  que  cette 
dernière  présente  un  renflement  :  aussi  avait-ou  cru  que  c'était  à  ce  niveau 
fie  se  formaient  les  nodosités  variqueuses.  Briquet  (1)  a  démontré  que  ces 
nodosités  siégeaient  aussi  bien  au-dessous  ou  au-dessus  qu'au  point  qui  cor- 
respond à  ces  replis  valvulaires. 

Leur  structure  est  très-simple  :  elles  sont  constituées  par  un  repli  de  la 
membrane  interne,  dans  l'épaisseur  duquel  on  rencontre  quelquefois  un  peu 
de  tissu  cellulaire  ;  d'où  il  résulte  que  les  veines  qui  sont  pourvues  de  valvules 
présentent  en  réalité  une  étendue  beaucoup  plus  considérable,  disposition 
automique  qui,  selon  Yelpeau,  les  prédispose  à  la  phlébite.  Ce  qu'il  y  a  de 
rertain,  c'est  que  leur  présence  facilite  singulièrement  la  formation  des  cail- 
lots, et  par  suite  Toblitération  des  troncs  veineux  ;  il  est  remarquable  que,  dans 
U  phlébite  des  veines  superficielles  du  bras,  l'inflammation  coagulante  cesse 
ordinairement  dans  le  point  où  la  céphalique  et  la  basilique  s'abouchent  dans 
Taxillaire. 

fl)  Briqnet,  Mémoire  sur  la  phlébectasie  {Archives  de  médecine^  t.  VII}. 
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essayer  de  démontrer  sur  quelles  bases  peu  solides  reposent  celles  qu'ont  voulu 
donner  Serres  et  Malgaigne. 

Suivant  Serres,  «  dans  la  moitié  supérieure  du  corps  les  veines  recouvrent 
les  artères,  tandis  que  les  artères  recouvrent  les  veines  dans  la  moitié  tVifé- 
rieure  ».  Or  c'est  là  un  fait  anatomique  qui  n'est  rien  moins  qu'exact,  car  ta 
jugulaire  ne  recouvre  pas  plus  la  carotide  que  l'artère  fémorale  la  veine  de  00 
nom  ;  la  première  est  placée  en  dehors  de  l'artère  et  la  seconde  en  dedans, 
et  toutes  deux,  on  peut  dire,  sur  le  même  plan.  Si  quelquefois  sur  le  cadavn 
la  veine  semble  placée  au  devant  de  l'artère,  c'est  que  le  sang  qui  la  gonlll 
étale  un  peu  les  parois. 

Par  rapport  à  la  position  qu'occupent  les  veines,  tantôt  en  dedans,  tantâl 
en  dehors  des  artères,  Malgaigne  a,  de  son  côté,  formulé  la  loi  suivante  \ 
«  Dan^  la  moitié  siipérieure  du  corps  les  veines  satellites  sont  en  dehors  kM 
artères,  tandis  que  dans  la  moitié  inférieure  elles  sont  en  dedans.  >  Si  1' 
considère  les  veines  dans  la  moitié  supérieure  du  tronc,  il  n'est  pas  difîfîci 
de  démontrer  que  la  loi  pèche  radicalement;  car,  si  les  veines  jugulaires  i 
ternes  sont  en  dehors  des  carotides,  on  voit  que  les  sous-clavières  sont  en  bi^ 
et  en  dedans,  et  les  axillaires  et  les  humérales  en  dedans  et  en  arrière  (W 
leurs  artères  respectives.  Il  est  vrai  que  Malgaigne,  auquel  ces  rapports  réeb 
ne  pouvaient  échapper,  cherche  à  les  faire  concorder  avec  sa  règle  générale^ 
en  disant  que,  si  l'on  élève  les  bras  en  les  plaçant  parallèlement  au  cou  et 
la  tête,  les  artères  sous-clavières,  axillaires  et  humérales  subissent  un  mo 
vement  de  torsion  qui  les  porte  dans  leur  position  véritable,  c'est-à-dire 
dedans  des  veines  ;  mais  il  faut  convenir  que  cette  vue  fort  ingénieuse,  et  q 
pourrait  être  admise  en  anatomie philosophique,  ne  saurait, aux  yeux  deschi^ 
rurgicns,  remplacer  la  réalité. 

Il  y  a  plus  :  pour  les  vaisseaux  des  membres  inférieurs,  la  loi  est  en  défi 
sans  possibilité  de  pouvoir  échapper  par  une  explication  à  la  rigueur  d 
faits  :  ainsi  la  veine  fémorale  est  bien  en  dedans  de  l'artère  à  sa  partie  su| 
rieure,  mais  à  son  milieu  elle  lui  devient  postérieure,  tandisque  dans  le  cre 
poplité  elle  se  place  en  dehors.  Je  repousse  donc  ces  deux  formules,  pa 
qu'elles  ne  sont  pas  l'expression  de  la  vérité  tout  entière,  et  je  ne  saurais 
vantage  admettre  la  suivante,  qui  n'en  est  que  la  combinaison  :  c  Dans 
moitié  supérieure  du  corps,  les  veines  satellites  sont  en  avant  et  en  deh 
des  artères,  tandis  que  dans  la  moitié  inférieure  elles  sont  en  arrière  et 
dedans  (1).  > 

Les  rapports  intimes  des  gros  troncs  veineux  îivec  les  artères  expliqu 
comment  une  lancette,  une  pointe  de  sabre,  un  grain  de  plomb,  par  exempt 
peuvent  intéresser  simultanément  les  deux  vaisseaux,  et  livrer  passage  aus 
artériel  dans  le  canal  veineux  ;  d'où  la  formation  d'un  anévrysme  variqueux 
quelquefois  d'une  varice  anévrysmale. 

Quant  aux  rapports  des  veines  «avec  les  plans  aponévrotiques,  ils  sont  dam 
certaines  régions  des  plus  importants  et  n'ont  été  bien  étudiés  que  dans  cCf 

(1)  Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale^  1838,  t.  I,  p.  âlO. 


DU  SYSTÈME   VASCULAIRE.  ^31 

position  pathologique,  qui  n'est  que  rexagération  de  Télat  normal,  met  en 
relief  l'existence  des  flbres  circulaires  et  longitudinales,  et  fait  ressortir  leur 
caractère  muscuLiire  et  contractile. 

La  tunique  intenieesi  de  même  naliire  que  celle  des  artères,  épi lliéliale  par 

son  feuillet  le  plus  interne,  et  fibroule  par  sa  couche  profonde,  tunique  do 

Bictiat,  qui  est  d'ailleurs  très-mince.  C'est  la  seule  des  trois  tuniques  (|ue 

Ton  rencontre  dans  toute  retendue  du  svslème  veineux  :  seulement  dans  les 

capillaires  elle  perd  son  feuillet  épithélial,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin  (1). 

Dans  les  sinus  utérins  elle  est  réduite  à  une  si  liiinee  lamelle,  qu'il  faut  une 

grande  habitude  des  dissections  fines  pour  Ty  démontrer,  et  il  semble,  au 

premier  abord,  que  le  sang  coule  dans  des  canaux  creusés  dans  la  substance 

même  de  Tutérus,  dont  la  surface  canaliculée  serait  devenue  une  membrane 

lisse. 

Les  trois  tuniques  sont  intimement  unies  par  un  tissu  conjonclif  Irès-fm; 
cependant  dans  un  cas,  unique  jusqu'ici,  on  a  vu  se  développer  une  tumeur 
pûsseuse  de  la  grosseur  d'une  noix  au-dessous  de  la  tunique  interne  de  la 
ïâne  porte,  dont  le  calibre  était  presque  entièrement  effacé  (i2). 

Les  parois  veineuses  sont  beaucoup  plus  vasculaires  que  celles  des  artères, 
<f  qui  explique  la  fréquence  de  leur  inflammation;  les  artérioles  et  les  vei- 
nules y  sont  faciles  à  injecter,  et  elles  pénètrent  jusqu'à  la  tunique  interne  ; 
elles  reçoivent  aussi  des  filets  nerveux,  mais  on  n'y  a  point  rencontré  de  lym- 
phatiques. 

Comme  les  artères,  elles  sont  entourées  d'un  tissu  cellulaire  bien  distinct 
^  leur  gaine  celluleuse,  mais  qui  leur  est  plus  intimement  uni.  Ce  tissu  cel- 
Jalaireest  abondant  autour  des  veines  sous-cutanées,  et  participe  des  carac- 
tères de  la  couche  cellulo-adipeuse  sous-dermique.  Lorsqu'il  s'enilamme,  ce 
qui  n'est  point  très-rare,  surtout  lorsque  les  veines  deviennent  variqueuses,  son 
induration  forme  autour  d'elles  un  cylindre  noueux,  dur,  iri-égulier,  et  pré- 
sente plusieurs  des  caractères  de  la  phlébite  proprement  dite,  dont  elle  doit 
1-ependant  être  soigneusement  distinguée;  c'est  pour  celte  raison  que  Yelpeau 
a  donné  à  cette  inflammation  le  nom  de  phlébite  externe. 

D'ailleurs  pour  les  veines  comme  pour  les  artères  il  est  impossible  de  donner 
une  description  qui  s'applique  à  tous  les  vaisseaux  de  nuMue  ordre;  cependant 
la  texture  d'une  veine  de  moyen  calibre,  la  radiale  par  exemple,  peut  être 
prise  comme  type  de  la  généralité  de  ces  canaux  vasculaires. 

Les  valvules  recouvertes  par  l'épithélium  veineux  sont  (luelquefois  vascu- 
laires, elles  renferment  des  fibrilles  entre-croisées  et  un  léger  réseau  élastique; 
elles  ne  sont  pas  constituées  par  un  pli  de  la  seconde  tunique  qui  soulèverait 
la  tunique  de  Bichat  et  l'épithélium,  ce  sont  des  appendices  des  parois  vei- 
neuses. 

Si  nous  cherchons  les  caractères  différentiels  de  certaines  veines,  nous 
voyons  que  dans  les  si  mis  deux  tuniques  manquent  (la  troisième  et  la  qua- 


•Ij  Voy.  plus  loin  :  des  Capillaires. 

I2)  Séance  de  l'Académie  de  médecine,  9  septembre  1823  ;  pièce  présenléo  par  M.  Honoré. 
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Les  parois  dos  veines  sont  molles  et  transparentes  ;  elles  s'affaissent  lors- 
qu'on les  divise  et  retombent  lorsqu'on  les  soulève  ;  sur  le  vivant  elles  offrent 
un  aspect  bleuâtre,  dû  à  la  présence  du  sanj,^  qu'elles  contiennent,  et  on  les 
voit  se  gonfler  sous  Tinfluence  de  Texpiration  ou  des  efforts;  sur  le  cadavre 
elles  prennent  une  teinte  'plus  foncée  et  sont  ordinairement  distendues  parle 
sang. 

Elles  offrent  trois  tuniques  comme  les  artères  :  1*  une  tunique  externe, 
celluleuse  ou  adventice  ;  2°  une  tunique  moyenne  ;  3**  une  tunique  interne. 

La  tunique  externe  esi  composée  de  fibres  de  tissu  conjonctif  entre-croiséei 
en  tous  sens,  mais  présentant  cependant  une  tendance  à  la  direction  longi* 
tudinale.  Cruveilhier,  qui  n'admet  que  deux  tuniques,  réunit  la  tunique 
moyenne  à  celle-ci,  et  la  proclame  de  nature  dartoïque,  c'est-à-dire  contrat: 
tile.  Il  est  évident  que  la  tunique  celluleuse  doit  être  séparée  de  la  moyenne^ 
dont  la  structure  est  bien  différente,  mais  elles  sont  unies  l'une  à  l'autre  d'une ^ 
manière  intime. 

La  tunique  moyenne  est  composée  de  deux  couches,  une  couche  plusintemi, 
à  fibres  longitudinales  ;  une  couche  plus  externe  à  fibres  circulaires.  Ces  de^ 
nières  sont  surtout  parfaitement  visibles  dans  les  veines  sous-cutanées  devenucf 
variqueuses;  on  peut  constater  îilors  très-nettement  leur  disposition,  et  leur 
aspect  offre  une  grande  analogie  avec  celui  des  fibres  musculaires.  Kôlliker 
n'hésite  pas  à  leur  reconnaître  ce  caractère  (1),  et  Henle  les  regarde  comme 
constituées  tout  au  moins  par  des  fibres  de  tissu  cellulaire  contractile.  Quaal 
aux  fibres  longitudinales,  elles  sont  très-apparentes  et  s'entre-croisent  souvent 
avec  celles  de  la  membrane  celluleuse. 

Ce  qui  donne  beaucoup  de  poids  à  l'opinion  de  ceux  qui  regardent  la  tu- 
nique moyenne  comme  de  nature  musculaire  et  contractile,  c'est  que  dans  Id 
veines  caves  inférieure  et  supérieure,  ainsi  que  dans  les  veines  pulmonaires t 
leur  origine,  les  fibres  charnues  y  sont  nettement  accusées,  même  chef 
l'homme  (2),  et  forment  sur  les  grands  animaux,  le  cheval  par  exemple,  une 
couche  musculaire  aussi  apparente  que  celle  qu'on  trouve  dans  les  oreillettes.' 
Les  veines  de  toute  la  moitié  sous-ombilicale  du  corps,  et  parmi  elles,  kl 
veines  sous-cutanées,  sont  celles  qui  présentent  cette  tunique  moyenne  à  soi 
plus  grand  état  de  développement. 

Lorsqu'on  dissèque  une  veine  hypertrophiée  etprésentimt  des  nodosités  y»- 
riqueuses,  on  observe,  ainsi  que  l'a  fort  bien  constaté  Briquet,  que  les  fibi 
longitudinales  qui,  à  l'état  normal,  sont  disséminées  sur  toute  sa  circo 
rence,  sont  ramassées  en  bandelettes  entre  lesquelles  les  fibres  circulaires  fi 
hernie  et  forment  des  culs-de-sacs  qui  donnent  au  vaisseau  une  ressemblan 
parfaite  avec  le  gros  intestin.  Lorsque  ces  bosselures  s'exagèrent,  la  veii 
devient  comme  tortueuse  et  décrit  des  sinuosités  :  si  l'on  coupe  les  fai 
de  fibres  longitudinales  qui  la  brident,  elle  s'allonge,  ce  qui  prouve  qu'en  réa- 
lité non-seulement  elle  a  augmenté  en  largeur,  mais  en  longueur.  Cette  die- 

(1)  Mémoire  cite. 

(t)  Rœuschel,  Arter.  etven.  strucl.y  p.  18. 
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fMisiiion  pathologique,  qui  n'est  que  rexagération  de  Tetat  normal,  met  en 
rplitnV\i!^tence  des  fibres  circulaires  et  longitudinales,  et  fait  ressortir  leur 
ràTAt'U'n  niuscuLiire  et  contractile. 

Ij  tunique  intemeosi  de  môme  nature  que  celle  des  artères,  épitliêliale  par 

^•Mfriiilh'l  le  plus  interne,  et  fibroïde  par  sa  couche  profonde,  tunique  de 

biciut,  qui  est  d'ailleurs  trés-mince.  C'est  la  seule  des  trois  tuniques  que 

l'oo  rencontre  dans  toute  retendue  du  système  veineux  ;  seulement  dans  les 

ofiILiinvs  elle  perd  son  feuillet  cpithélial,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin  (1). 

bi»ïe>  sinus  utérins  elle  est  réduite  à  une  si  liiince  lamelle,  qu'il  faut  une 

;nuiile  habitude  des  dissections  fines  pour  l'y  démontrer,  et  il  semble,  au 

ftnfuieralmrd,  que  le  sang  coule  dans  des  canaux  creusés  dans  la  substance 

■ruf  de  Futérus,  dont  la  surface  canalicub^e  serait  devenue  une  membrane 

lt«. 

Lrs  trois  Ioniques  sont  intimement  unies  par  un  tissu  conjonctif  très-fin; 
aidant  dans  un  cas,  unique  jusqu'ici,  on  a  vu  se  développer  une  tumeur 
lEiitssfuse  de  la  grosseur  d'une  noix  au-dessous  de  la  tunique  interne  de  la 
^ràe  porte,  dont  le  calibre  était  presque  entièrement  effacé  (2). 

L»  parois  veineuses  sont  beaucoup  plus  vasculaires  que  celles  des  artères, 
<efn  explique  la  fréquence  de  leur  inflammation;  les  arlérioles  et  les  vei- 
dqI^  y  sont  faciles  à  injecter,  et  elles  pénètrent  jusqu'à  la  tunique  interne  ; 
fik<  reçoivent  aussi  des  filets  nerveux,  mais  on  n'y  a  point  rencontre  de  lym- 
t^iatiques. 

Comme  les  artères,  elles  sont  entourées  d'un  tissu  cellulaire  bien  distinct 
«Irlfur  gaine  celluleuse,  mais  qui  leur  est  plus  intimement  uni.  Ce  tissu  cel- 
Maire  est  abondant  autour  des  veines  sous-cutanées,  et  participe  des  carac- 
Irres  de  la  couche  cellulo-adipeuse  sous-dermicpie.  Lorsqu'il  s'enflamme,  ce 
t|tti  n'est  point  très-rare,  surtout  lorsque  les  veines  deviennent  variqueuses,  son 
inlaration  forme  autour  d'elles  un  cylindre  noueux,  dur,  irrégulier,  et  pré* 
!<fnlf  plusieurs  des  caractères  de  la  phlébite  proprement  dite,  dont  elle  doit 
nfpendanl  être  soigneusement  distinguée  ;  c'est  pour  cette  raison  (pic  Velpeau 
4  donné  à  cette  inflannnation  le  nom  de  phlébite  externe. 

D'ailleurs  pour  les  veines  comme  pour  les  artères  il  est  impossible  de  donner 
Bnf  description  qui  s'applique  à  tous  les  vaisseaux  de  même  ordre;  cependant 
b  texture  d'une  veine  de  moyen  calibre,  la  radiale  par  exemple,  peut  être 
prise  comme  type  de  la  généralité  de  ces  canaux  vasculaires. 

Lk  valvules  recouvertes  par  l'épithélium  veineux  sont  quelquefois  vascu- 
liires,  elles  renferment  des  fibrilles  entre-croisées  et  un  léger  réseau  élastique  ; 
Hks  ne  sont  pas  constituées  par  un  pli  de  la  seconde  tunique  (pii  soulèverait 
lalinique  de  Bichat  et  l'épithélium,  ce  sont  des  appendic(*s  dos  parois  vei- 


S  nous  cherchons  les  caractères  différentiels  de  certaines  veines,  nous 
^>Tuns  que  dans  les  sinus  deux  tuniques  manquent  (la  troisième  et  la  qua- 

1 1  VoT.  pfais  loin  :  Ks  CAPnxAiRES. 
<2i  Séuwe  de  TAcMléniîe  de  médecine,  9  septembre  16â3;  pièce  présentée  par  M.  Honoré. 
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Irième).  Dans  la  plupart  des  veines  viscérales  la  tunique  externe  est  modifiée 
et  présente  des  fibres  musculaires  lisses  à  direction  longitudinale. 

Notons  que  certaines  veines  dont  les  fonctions  se  rapprochent  de  aellesdes 
artères  possèdent  de  nombreuses  fibres  musculaires  (veine  porte,  veine  ombi- 
licale). 

Les  veines  jouissent  d'une  contraclilité  que  la  minceur  de  leurs  parois  ne 
pourrait  laisser  soupçonner,  mais  que  démontre  la  rapidité  avec  laquelle,  • 
après  avoir  été  distendues  par  le  sang,  elles  reviennent  sur  elles-mêmes.  , 
(iVst  ce  que  Ton  a  tous  les  jours  occasion  d'observer,  lorsqu*on  applique  une  | 
bande  à  saignée  sur  le  bras;  on  voit  alors  les  veines  de  la  main  et  de  Tavant- 
bras  se  dessiner  sous  la  peau  et  acquérir  d'énormes  dimensions,  puis  sevid^ 
brusquement  dès  que  l'obstacle  au  cours  du  sang  est  levé  :  bien  plus,  Ion 
lîîème  que  la  distension  a  duré  un  temps  beaucoup  plus  long,  elles  consenreit 
lour  contraclilité  presque  intacte,  ce  qui  explique  la  rapidité  avec  laquelle  dis- 
paraissent, après  râccoucliement,  ces  énormes  varices  que  portent  certaines 
femmes  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse.  D\autre  part,  les  chirur- 
giens savent  que  les  veines  si  volumineuses,  qui  se  développent  autour  des 
grosses  tumeurs,  reprennent  immédiatement  après  l'opération  leurs  dimensions 
à  peu  près  normales,  de  telle  sorte  que  la  contractilité  des  parois  veineuses 
ne  peut  plus  être  sérieusement  contestée. 

Comment  expliquer  cependant  que,  dans  certains  cas,  elles  perdent  ce  res- 
sort et  cèdent  à  la  dilatation  lente  que  produit  sur  elles  le  poids  de  la  colonne 
sanguine,  dans  les  cas  de  varicocèle  par  exemple,  de  varices,  d'hémorrhoïdes? 
Évidemment  il  faut  ici  admettre  une  prédisposition  spéciale,  puisque  les  pa- 
rois veineuses,  loin  de  s'affaiblir,  s'hypertrophient  et  offrent  un  développe- 
ment plus  considérable  de  leurs  fibres  circulaires  et  longitudinales.  Il  sufGt, 
d'ailleurs,  pour  rendre  cette  prédisposition  évidente,  de  faire  remarquer  que 
les  varices  sont  loin  d'affecter  les  individus  qui  s'exposent  le  plus  aux  influences 
regardées  comme  y  donnant  lieu,  et  que,  d'autre  part,  on  les  rencontre  sur 
des  jeunes  gens  n'exerçant  aucune  profession  fatigante,  mais  issus  de  parents 
affectés  de  varices. 

Mais,  s'il  est  incontestable  que  la  contractilité  des  veines  vient  en  aide  à  II. 
progression  du  sang,  il  faut  reconnaître  néanmoins  que  là  n'est  point  la  force 
principale,  et  qu'il  faut  ranger  en  première  ligne  d'abord  les  contractions  dtt 
cœur  et  des  artères,  puis  l'aspiration  du  sang  veineux  dans  la  poitrine  parla 
tendance  à  la  formation  du  vide  dans  cette  cavité  pendant  l'inspiration.  Comme 
à  ce  dernier  phénomène  se  rattache  la  solution  de  plusieurs  problèmes  do^ 
physiologie  et  de  pathologie,  je  veux  entrer  dans  quelques  détails  à  soo 
sujet. 

Lorsque  les  muscles  inspirateurs  se  sont  contractés  et  que,  par  suite,  tout 
les  diamètres  de  la  cage  thoracique  se  sont  agrandis,  la  tendance  au  vide  qui 
en  est  la  conséquence  doit  avoir  pour  résultat  forcé,  inévitable,  l'appel  daos 
la  cavité  de  la  poitrine  des  éléments  situés  dans  ce  qu'on  a  appelé  sa  sphér$ 
d'attraction  y  et  qui  peuvent  se  déplacer,  c'est-à-dire  des  fluides  et  des  li- 
quides :  c'est,  en  effet,  ce  que  l'on  observe.  Mais,  si  Ton  a  expliqué  de  tout 
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l'ignore.  Toujours  esl-il  que  le  chirurgien  qui  pratique  une  opération  dans  la 
^hère  d'aspiration  de  la  poitrine  doit  se  mettre  sans  cesse  en  [;arde  contre  la 
posâbilitc  de  cet  accident,  et  de  tous  les  moyens  préventifs,  le  plus  siir  est, 
sans  contredit,  d'effacer  avec  le  doigt  les  veines  volumineuses  au  fur  et  à  me- 
sure qu*ou  les  coupe,  et  de  les  faire  maintenir  comprimées  par  un  aide  du 
côté  du  cœur. 

Les  veines  qui  avoisincnt  la  poitrine  ne  sont  pas  les  seides  dont  les  parois 
lestent  écartées  lorsqu'elles  ont  été  divisées  :  on  observe  encore  lemémephé- 
mmènedans  les  veines  sus-hépatiques,  dans  les  veines  ou  sinus  utérins  pen- 
dut  la  grossesse,  dans  les  sinus  veineux  du  crâne,  dans  toutes  les  veines  des 
osdoDtles  parois  sont  attachées  au  tissu  osseux,  dans  celles  qui  entourent  la 
ynslate,  dans  guelques-unes  de  celles  du   bassin,  et  même  dans  certaines 
I  reines  des  membres  qui  s'engagent  dans  des  anneaux  ou  conduits  fibreux.  Il 
'  aebudrait  pas  cependant  en  conclure  que,  dans  toutes,  la  puissance  d'aspi- 
ntioii  tboracique  puisse  s*y  faire  sentir  de  manière  à  y  solliciter  rentrée  de 
rair,ÛDsi  que  Tout  prétendu  quelques  médecins  qui  ont  été  jusqu'à  redouter 
eet  acddent  dans  la  saignée  du  bras.  Mais  je  dois  néanmoins  signaler  une  sin- 
gulière coïncidence,  c'est  la  fréquence  des  iid'eclions  purulentes  dans  les  cas 
où  rinflammation  s'empare  des  régions  où  les  veines  présentent  cette  dispo- 
sition; rien  n'est  plus  fréquent,  en  effet,  que  de  rencontrer  des  abcès  métas- 
taitiques  dans  les  cas  où  les  os,  la  prostate,  le  col  de  la  vessie,  l'utérus,  etc., 
iOBi  le  siège  de  plaies  suppurantes. 

Celte  remarque,  qui  semblerait  venir  à  l'appui  de  cette  proposition  de  Vel- 
pen,  que  Vabsorption  du  pm  en  nature  peut  être  effectuée  par  les  orifices 
tkMts  des  canaux  veineux  à  la  surface  des  plaies,  proposition  selon  moi 
iudmissiiile,  me  parait  seulement  j)ropre  à  démontrer  que  l'impossibililé  ma- 
lérielle  où  se  trouvent  ces  veines  de  s'affaisser  et  de  revenir  sur  elles-mêmes 
failqirelles  offrent  à  l'aspiration  des  matériaux  putrides  qu'elles  renferment 
une  plus  grande  chance  de  s'exercer.  L'absorption  des  lluides  altérés  ne  diffé- 
rerait donc  dans  ces  cas  de  celle  que  Ton  observe  partout  ailleurs  que  par  la 
plus  grande  facilité  avec  laquelle  elle  s'effectue,  en  raison  de  cette  disposition 
anatoinique  toute  spéciale. 

Le  courant  sanguin  qui  |)arcourt  les  veines  a  une  vitesse  égale  à  celui  des 
artères, proposition  qui,  au  premier  abord,  peut  paraître  paradoxale,  à  cause 
delà  différence  dans  les  forces  propulsives.  Mais,  si  l'on  veut  remanjuer  que, 
d'une  part,  lorscju'une  veine  est  ouverte,  elle  donne  issue  à  un  jet  de  sang  con- 
tinu proportionné  à  son  calibre  et  qui  n'est  pas  moindre  que  celui  d'une  artère 
de  même  grosseur,  et  que,  d'autre  part,  il  doit  nécessairement  sortir  du  sys- 
tème veineux,  dans  un  moment  donné,  un  volume  d(^  sang  égal  à  celui  qui  y 
entre  par  les  artères,  on  restera  convaincu  de  son  exactitude.  D'où  il  résulte 
que  l'ouverture  d'une  veine  volumineuse  de  la  jugulaire  int(»rne  par  exemple, 
l«eul  aussi  rapidement  déterminer  la  mort  par  hémorrhagie  (1)  que  celle 
dW  artère,  quoique  cepeiulant  en  réalité   l'accident  soit  bien  moins  grave 

'Il  VMI.-C,  GmeUe  mêdicaley  1837,  p.  H\0. 
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piraliou  sur  lu  colonne  veineuse  que  que](|ues  physiolo^ristes  ont  vot^\^^  | 
donner. 

Les  conséquences  «le  celte  découverlc  ont,  en  pathologie,  une  in"^  m^viei 
portée  :  ainsi  s'explique  coninient,  pendant  les  opérations,  celles  surl^r^-^jt  i 
se  pratiquent  dans  le  voisinage  du  thorax,  la  gèiu*,  de  la  respiration,  les  ^^.  ffoi 
les  cris,  déterminent  à  la  surface  de  la  plaie  une  stase  du  sang,  queB.<:puel 
même,  lorsque  les  valvules  font  défaut  ou  sont  insuflisanles,  un  v^^  rital 
reflux  veineux,  que  par  de  hirges  inspirations  on  fait  cesser  imniédial.^^  niei 
comment  encore  dans  l'opération  de  la  trachéotomie,  faite  pour  un  obss».tacli 
la  pénétration  de  Tairdans  la  poitrine,  le  meilleur  moyeu  de  faire  ceB^s  s:serù 
hémorrhagies  veineuses  si  gênantes,  si  redoutables  quelquefois,  cVsC  àei 
hâter  d'ouvrir  la  trachée  afin  de  rétablir  pronq)tement  le  jeu  régulier  A 
fonction. 

De  tous  les  accidents  qui  compliquent  les  opérations,  le  plus  foud^*'*'? 
sans  contredit,  est  Ventrée  de  Vair  dans  les  veines.  Aussi  comprend-on    J*  *' 
péfaction  douloureuse  qui  sVuqiara  des  chirurgiens  qui,  les  premiers,     "^^ 
s'affaisser  entre  leurs  mains,  pendant  une  opération  pratiquée  au  voisir»— ^      * 
la  poitrine,  des  malades  dont  la  mort  brusque  ne  pouvait  être  expliq**^*^ 
par  IVxcès  de  douleur,  ni  par  raboudance  de  Thémorrhagie  ;  aujour^  * 
grâce  aux  travaux  précédemment  signalés,  ce  phénomène  revoit  une  e3tp'^ 
tion  très-claire  et  Irès-rationnelle.  Lorsqu'une  veine  située  dans  la  sphère  ^ 
traction  de  la  poitrine,  c'est-à-dire  soumise  à  l'inspiration  veineuse  et 
sentant  les  dispositions  auatomi([ucs  indiquées  par  Hérard,  vient  à  étr0 
lamée,  le  bout  qui  correspond  au  cœur,  au  lieu  de  s*airaisser,  reste  béanV 
le  sang  qui  s'y  introduisait  à  chatpie  inspiration  n'étant  plus  làpourlerei 
Tair  atmosphérique  le  remplace  et  s'y  précipite,  comme  il  le  ferait  par  la 
chée. 

Cette  pénétration  du  fluide  aériforme  dans  le  torrent  circulatoire  esli 
noncée  chez  l'homme  comme  chez  les  animaux,  Umtot  par  un  bruit  de 
ylou,  d'autres  fois  par  une  espèce  de  sifflement  analogue  à  c^lui  de  Vmi 
pénètre  sous  le  récipient  de  la  machine  pneumatitpie,  et  presque  instant 
ment,  chez  Fliomnie,  la  mort  survient.  Si  je  dis  chez  l'homme,  c'est  que 
les  animaux  les  accidents  ne  marchent  pas  à  beaucoup  près  avec  cette  nffe- 
dite,   et,  dans  les  expériences  très-nombreuses  que  j'ai   faites  à  ce  sin  ^ 
j*ai  toujours  été  étonné  de  la  quantité  énorme  d'air  qu'on  est  obligé  d'inÊÊw 
duiie  dans  le  système  veineux  pour  faire  périr,  soit  des  chiens,  soit  é|| 
chats,  car  celui  (]ui  y  entre  spontanément  n'est  jamais  suffisant  pour  détennMlÉ 
la  mort.  ^ 

Mais,  si  nous  connaissons  les  circonstances  qui  favorisent  ce  phènomèaMis' 
celles  qui   Taccoinjuignent,  nous  en  sonnnes  réduits  à  des  hypothèses  sarlft' 
manière  dont  il  détermine  la  brusque  cessation  des  phénomènes  vitaux.  Esl-C^. 
parce  (ju'il  exerce  une  action  toxique  sur  le  système  nerveux,  ou  bien  pan^ 
({u'il  paralyse  les  mouvements  du  cdMir,  en  maintenant  dilatées  les  cavités  dtf' 
cet  organe,  par  le  volume  considérable  qu'il  y  acquiert  à  cette  haute  tempénr*" 
ture,  que  l'air  introduit  dans  le  système  circulatoire  détermine  la  niort?(tai 
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rijinonî.  Toujours  est-il  que  le  chirurgien  qui  pratique  une  opération  dans  la 
iphèrv  ii'aspiration  de  la  poitrine  doit  se  mettre  sans  cesse  en  garde  contre  la 
jfcàilnlilé  de  cet  accident,  et  de  tous  les  moyens  préventifs,  le  plus  sûr  est, 
«ulredil,  d eflacer  avec  le  doigt  les  veines  volumineuses  au  fur  et  à  me- 
f  Ml  les  coupe ,  et  de  les  iuïre  maintenir  comprimées  par  un  aide  du 
cMéècirur. 

lisfeines  qui  avoisinent  la  poitrine  ne  sont  pas  les  seules  dont  les  parois 
wMfartêes  lorsqu'elles  ont  été  divisées  :  on  observe  encore  lemémephé- 
■MÔeilansies  veines  sus-hépatiques,  dans  les  veines  ou  sinus  utérins  pen- 
Arih|m»esse,  dans  les  sinus  veineux  du  crâne,  dans  toutes  les  veines  des 
liénl les  parois  sont  attachées  au  tissu  osseux,  dans  celles  qui  entourent  la 
,dansguelques-unes  de  celles  du  bassin,  et  même  dans  certaines 
(i'!S  membres  qui  s'engagent  diins  des  anneaux  ou  conduits  fibreux.  Il 
Unjlpas  cependant  en  conclure  que,  dans  toutes,  la  puissance  d\ispi- 
*i>fcwcique  puisse  s'y  faire  sentir  de  manière  à  y  solliciter  l'entrée  de 
ft^iMs  que  l'ont  prétendu  quelques  médecins  qui  ont  été  jusqu'à  redouter 
^Bfnkitdans  la  saignée  du  bras.  Mais  je  dois  néanmoins  signaler  une  sin- 
l^wiocidence,  c'est  la  fréquence  des  infections  purulentes  dans  les  cas 
K/iluumation  s'empare  des  régions  où  les  veines  présentent  cette  dispo- 
.' rien  n'est  plus  fréquent,  en  effet,  que  de  rencontrer  des  abcès  métas- 
danslescas  où  les  os,  la  prostate,  le  col  de  la  vessie,  l'utérus,  etc., 
twf^e  de  plaies  suppurantes, 
toremarque,  qui  semblerait  venir  à  l'appui  de  cette  proposition  de  Vel- 
^  que  l'absorption  du  pus  en  nature  peut  être  effectuée  par  les  orifices 
mb  iei  canaux  veineux  à  la  surface  des  plaies^  i)roposilion  selon  moi 
«ssible,  me  parait  seulement  propre  à  démontrer  que  l'impossibilité  ma- 
où  se  trouvent  ces  veines  de  s'affaisser  et  de  revenir  sur  elles-mêmes 
ifjVlles  offrent  à  l'aspiration  des  matériaux  putrides  qu'elles  renferment 
i^fhjs  grande  chance  de  s'exercer.  L'absorption  des  fluides  altérés  ne  diffé- 
rait donc  dans  ces  cas  de  celle  que  l'on  observe  partout  ailleurs  que  par  la 
M  grande  facilité  avec  laquelle  elle  s'effectue,  en  ndson  de  cette  disposition 
Momique  toute  spéciale. 

[^  courant  sanguin  qui  parcourt  les  veines  a  une  vitesse  égale  à  celui  des 
èm>.  proposition  qui,  au  premier  abord,  peut  paraître  paradoxale,  à  cause 
b  différence  dans  les  forces  propulsives.  Mais,  si  l'on  veut  remarquer  que, 
■epart,  lorsqu'une  veine  est  ouverte,  elle  donne  issue  à  un  jet  de  sang  con- 
■  proportionné  à  son  calibre  et  qui  n'est  pas  moindre  que  celui  d'une  artère 
•énif  grosseur,  et  que,  d'autre  part,  il  doit  nécessairement  sortir  du  sys- 
■rteioeux,  dans  un  moment  donné,  un  volume  de  sang  égal  à  celui  qui  y 
ke  par  les  artères,  on  restera  convaincu  de  son  exactitude.  D'où  il  résulte 
■fooverture  d*une  veine  volumineuse  de  la  jugulaire  interne  par  exemple, 
Il  aus>i  rapidement  déterminer  la  mort  par  héinorrhagie  (1)  que  celle 
IH  artère,  quoique  cependant  en  réalité  Taccident  soit  bien  moins  grave 

I'  TtUét»,  GaieiU  médicale,  1837,  p.  âG9. 
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dans  le  pivinier  cas  r|iio  d.iiis  le  second,  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle n 
))eut  arr(Mer  récoiileineiit  du  san;;  veineux  ;  on  a  cité  Texemplc  d'indhridiuqa 
ont  perdu  la  vie  à  la  suite  de  rupture  de  veines  variqueuses. 

La|)ression  du  sang  dans  les  canaux  vasculaires  est  extrêmement  varialile,cl 
la  rapidité  de  la  circulation  est,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  en  rapportiiK 
cette  pression  ;  en  considérant  la  bifurcation  successive  des  artères  on  confllib 
(|uVn  additionnant  le  calibre  de  plusieurs  artérioles  issues  d*un  tronc  ONi- 
niun,  la  sonune  est  supérieure  au  calibre  de  ce  tronc  commun;  de  sorte qv 
la  capacité  du  réservoir  artériel  augmentant  depuis  la  crosse  de  Taorte  jw* 
tju'aux  capillaires,  la  pression  du  sang  doit  aller  en  s*aiïaibHssant  à  meson 
(pron  s*éloigne  des  gros  troncs  ;  c*esl  en  effet  ce  que  Ton  constate  directeineil 
à  Taidt*  des  bémodynamoniètres  ;  on  trouve  par  exemple  que  la  pression  dm 
Taorte  d*un  chien  est  égale  à  une  colonne  de  mercure  de25  centimètres,  qu'elle 
tombe  à(),^0  ou  0,15  dans  les  carotides  ou  la  fémorale,  et  qu'elle  baisse pn-  - 
gressivemenl  à  mesure  «pie  les  vaisseaux  se  subdivisent.  Dans  les  capillaires  h 
pression  devient  très-faible,  et,  à  Tétai  normal,  elle  est  presque  nulle  dni 
les  veines  à  moins  qu'une  cause  fortuite  (contraction  nmsculaire)  compriiuaal 
ces  vaisseaux  ne  chasse  le  sang  veineux  de  la  périphérie  au  centre. 

Au  moyen  d'appareils  spéciaux  Volkmann  et  Vierordt  sont  pan'cnus  à  me- 
surer la  vitesse  du  sang  :  ils  ont  reconnu  que  cette  vitesse  était  par  secondede 
()*",  il  dans  Taorte  et  de  O'^yS)]  dans  la  carotide  ;  dans  les  capillaires  la  vites» 
ne  dépasse  pas  i  millimètre  par  seconde;  de  sorte  que  dans  les  veines,  peiw 
dant  le  repos  des  nmscles,  le  cours  du  sang  est  très-ralenti  et  ne  saurait  entrer 
en  comparaison  avec  le  courant  artériel. 

Chez  les  individus  chlorotiques  ou  anémiques,  lorsqu'on  applique  le  stétho- 
scope sur  le  trajet  des  vaisseaux  veineux  et  artériels  qui  traversent  le  creuxsos- 
daviculaireet  la  partie  inférieure  de  la  région  sterno-mastoldienne,  on  entend 
un  bruit  au(piel  Laennec  avait  donné  le  nom  pittoresque  de  chant  des  artèret, 
et  qui  depuis  a  reçu  les  différentes  dénominaliens  de  bruit  de  souffle  caroih 
dieUf  bruit  de  diable,  murmure  veineux  y  etc.,  etc. 

(le  phénomène  a  été  divc^'sement  interprété  par  les  physiologistes  cl  les 
nn*decins  :  la  plupart  le  regardent,  avec  Laennec  et  Douillaud  (1),  comme 
se  passant  dans  les  artères,  tandis  que  Ogier  Ward  (2),  Hope  (3)  et  Aran(4) 
pensent  (pi'il  a  lieu  dans  les  veines,  sinon  complètement,  du  moins  en 
partie. 

Il  faut  d'abord  considérer  que,  chez  certains  sujets,  on  entend,  ainsi  que  l'a 
l'ait  remarquer  Houillaud,  un  double  bruit  qu'il  a  désigné  sous  le  nom  debrvit 
de  souffle  a  double  courant,  et  qui  se  compose  effectivement  d'un  bruit  con- 
tinu avec  renforcement  au  moment  de  Tinspiration,  et  d'un  bruit  de  souffle 
inti^rmittent,  correspondant  à  la  systole  ventriculaire.  Mais,  dans  la  majorité 
des  cas,  le  bruit  est  simple,  et  alors  tantùt  on  entend  un  simple  bruit  de  soufllc 

(t)  Traité  des  mahidies  du  cœur. 

(2)  (Unctte  mMïcale  de  Londres,  ISlH,  t,  XX,  p.  5. 

(;{i  On  disrases  o[  Ihc  heart,  IHat). 

lii  Archives  de  médecine,  1813,  numéro  d'août,  p.  105. 
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liUfa^  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  d'autres  fois  un  bruit  continu 
a  51US  renforcement,  qui  se  rapproche,  par  sa  nature,  du  murmure 
perçoit  en  appliquant  Toreille  sur  un  tuyau  dans  lequel  Teau  coule 
^  à  des  ^;  on  Ta  encore  comparé  ingénie  isement  au  bourdonne- 
fue  mouche  qui  vole. 

ifMfois,  chez  des  malades  qui  présentent  ce  murmure  continu,  on  per- 
icle  doi^  posé  très-légèrement  en  travers  sur  le  cou  un  frémissement 
ffempiit  superficiel  très-marqué,  et  j'ai  eu  pendant  longtemps  sous  les 
If  jeune  fille,  chlorotique  au  dernier  degré,  chez  laquelle  ce  phéno- 
lait  Irès-inarqué  et  pouvait  être  facilement  apprécié  dans  le  point  où  la 
e  externe  se  jette  dans  la  sous-clavière. 

Hope  et  Aran,  ce  bruit  de  souflle  ou  murmure  continu  appartiendrait 
les,  tandis  que  le  bruit  de  souffle  intermittent  aurait  son  siège  dans 
t^  J'adopte  complètement  ces  conclusions,  mais  je  dois  dire  cepen- 
t  ce  ne  sont  pas  les  raisons  qu'ils  ont  données  à  Tappui  qui  m'ont 
m,  car  au  moins  quelques-unes  d'entre  elles  sont  fort  sujettes  à  con- 

D. 

I  eu\«  il  est  impossible  de  chercher  ailleurs  que  dans  le  système  vei- 
rause  d'un  bruit  continu,  puisque  le  courant  veineux  seul  offre  ce  ca- 
Or  c>st  là  une  erreur  manifeste,  déjà  signalée  par  Beau,  qui  n'a  pas 
-s,  il  me  semble,  apporté  pour  sa  réfutation  des  preuves  complètes  et 
>.  Il  suffira,  je  pense,  de  lire  ce  que  j'ai  écrit  dans  le  chapitre  précé- 
r  hï  circulation  artérielle,  pour  être  convaincu  que  le  courant  sanguin 
s  moins  continu  dans  les  artères  que  dans  les  veines, 
voici  qui  parait  plus  concluant.  Si  l'on  applique  le  stéthoscope  sur  le 
^  la  jugulaire  externe,  dit  Aran,  et  qu'on  glisse  le  doigt  au-dessus  de 
luenl,  de  manière  à  comprimer  très-légèrement  cette  veine,  on  suspend 
Hire  ou  souffle  continu;  si  on  lève  le  doigt,  àfinstant  le  bruit  reparait, 
ime  cette  compression  légère,  qui  peut  tout  au  plus  suspendre  momen- 
[it  le  cours  du  sang  dans  un  vaisseau  aussi  superficiel,  ne  saurait  com- 
b  carotide  qui  passe  au-dessous  du  sterno-mastoldien,  l'expérience 
décisive  et  sans  réplique.  Beau  toutefois  ne  l'accepte  point  comme  telle, 
énonicne  est  exact,  dit-il,  je  confesse  que  les  veines  peuvent  être  le 
un  bruissement  continu,  mais  c'est  qu'il  ne  Test  point  ;  et  faisant  la 
{^preuve,  il  prouve  qu'on  supprime  le  bruit  de  souflle  aussi  bien  en  met- 
doigt  à  côté  de  la  veine  que  sur  son  trajet;  ce  qui,  pour  lui,  démontre 
$1  en  comprimant  l'artère,  sans  s'en  douter,  qu'on  fait  cesser  le  mur- 

I). 

'  réfutation  de  Beau  me  paraît  pécher  radicalement  do  son  côté,  non  au 
e  vue  de  la  clinique, mais  de  l'interprétation.  J'ai  répété  plusieurs  fois 
ipérience,  notamment  sur  la  jeune  fdle  dont  je  parlais  tout  à  l'heure, 
HS  dire  que,  en  posant  le  doigt  même  très-légèrement  à  côté  de  la  veine 


-ll.-S.  Beau,  Nouveilet  recherchée  sur  les  bruits  des  artères,  etc.  {Archives  générales 
cme^  numéro  de  septembre  1845,  p.  29). 
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jugulaire  oxlerne,  on  supprimait  effectivement  le  bruit  de  souffle  contii^u^l 
cUiit  cependant  impossible,  à  cause  de  la  faiblesse  même  de  la  compression^^ 
supposer  que  Tarière  pût  être  seulement  déprimée.  La  carotide,  en  efTet, 
pliquée  contre  la  colonne  vertébrale,  est  séparée  des  téguments,  iion-seul«i 
par  Taponévrose,  mais  encore  par  le  muscle  sterno-mastoïdien  toujoi 
ou  moins  contracté  et  tendu,  et  tout  le  monde  peut  se  convaincre  sur  soi— i 
de  la  pression  qu'on  est  obligé  de  déployer,  je  ne  dirai  pas  pour  faire 
mais  seulement  pour  explorer  les  battements  de  cette  artère  et  les  appi 
d'une  manière  bien  distincte. 

Aran  me  paraît  donc  commettre  une  erreur  lorsqu'il  attribue  la  c^ssa^^ioB^ 
murmure  à  rinlerruption  du  cours  du  sang  dans  les  veines,  puisqu'on 
au  même  résultat  par  la  simple  apposition  du  doigt  en  debors  du  traj 
vaisseaux;  d'ailleurs,  pour  exercer  sur  la  jugulaire  externe  et,  à  bien  plu 
raison,  sur  la  jugulaire  interne  une  compression  capable  d'arrêter  le 
sanguin,  il  faudrait  presser  beaucoup  plus  qu'on  ne  le  fait  dans  ce» 
riences,    où   il  suffit   le   plus  souvent  d'un   léger  attoucbement  poi»j 
cesser  complètement  les  bruissements.  Mais,  d'un  autre  côté,  les  rail 
voquées  par  Beau  ne  me  pfiraissent  rien  moins  que  décisives,  et,  loin  d'él^i 
la  théorie  qui  place  dans  les  veines  le  souffle  ou  murmure  continu,  me 
blent  lui  venir  en  aide. 

Aran,  d'après  des  expériences  cadavériques,  admet  que  l'intensité  du 
mure  est  toujours  en  raison  inverse  de  la  densité,  et  surtout  de  la  plastic 
liquide,  de  telle  sorte  que  le  murmure  continu  reconnaîtrait  pour  caus6 
médiate  la  diminution  de  densité  et  de  plasticité  du  sang(l);  en  d'à 
termes,  il  pense  que  c'est  aux  vibrations  des  molécules  sanguines  elles- 
qu'est  dû  ce  bruit  de  souffle.  L'erreur  est  ici  palpable  :  un  liquide  sansi 
lange  de  gaz,  enfermé  dans  un  tuyau  à  parois  inflexibles,  et  par  cons 
peu  susceptible  de  vibrations,  qu'il  remplit  exactement,  coule  sans  pi 
aucun  bruit;  dès  qu'il  s'en  produit,  c'est  que  des  gaz  sont  mélangés 
liquides:  c'est  là  un  point  de  physique  non  contesté.  Si  donc, dans  un 
parois  flexibles, où  un  liquide  coule  à  plein  canal  et  sans  mélange  de  gu, 
perçoit  un  bruit,  il  ne  peut  être  attribué  qu'aux  parois  des  vaisseaux  qui 
trenl  en  vibration,  et  non  aux  molécules  du  liquide  ;  or  c'est  là  préciî 
le  cas  du  sang  qui  coule  dans  les  veines. 

Si  l'apposition  du  doigt  sur  le  trajet  de  la  veine  ou  dans  son  voisinage 
cesser  le  bruissement,  c'est  parce  (ju'on  coupe  court  instantanément  aux^ 
tîons  des  parois  veineuses,  de  la  même  manière  qu'en  plaçant  le  doigt  sur 
cloche  ou  un  verre  agités  par  des  excursions  sonores. 

C'est  ainsi  que  je  m'explique  comment  Beau,  qui  supprimait  le  m\ 
dans  la  même  jugulaire  externe  en  plaçant  le  doigt  en  dehors  de  son  trajet,^  *- 
été  conduit  à  nier  qu'il  se  produisît  dans  ce  vaisseau. 

Telles  sont  les  idées  que  j'avais  émises  en  1855  dans  ma  première  éditioBy  rsi 
et  que  je  viens  de  reproduire  sans  y  rien  changer.  Elles  trouvent  aujourd'hui 

(1)  Travail  cité,  p.  4i5. 
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liiHNiveau  et  important  dans  un  travail  publié  par  le  docteur  Théodore 
de  Leipzig)  sur  la  production  des  bruits  dans  les  vaisseaux  (1).  Dans 
consacrée  «lux  expériences  physiques,  il  démontre  :  1*  que  les  bruits 
ohtene  dans  les  tubes  par  lesquels  coule  un  liquide  dépendent  di> 
fttdes  vibrations  des  parois  du  tul>e  et  non  du  frottement  des  mole- 
I liquide  k:i  unes  contre  les  autres,  par  la  raison  que  les  liquides  sont 
rês  incompressibles,  t<indis  que  les  parois  du  tube  sont  compressi- 
ftastiqu^s:  i*  que  les  bruits  se  produisent  d'autant  plus  facilement  que 
è  sont  phis  minces  et  les  tuyaux  plus  larges;  3®  que  s*il  existe  un 
trrcisspment  dans  les  tuyaux  ou  des  inégalités,  Tintensité  des  bruits 
lîf augmentée;  4**  enfin,  que  dans  les  tuyaux  entourés  d'air  et  d'eau, 
L<  se  transmettent  surtout  parles  parois. 

iaiurtii'  physiologique  de  son  travail  Fauteur  démontre  :  i**  que,  si 
mkr  de  Teau  avec  une  vitesse  suffisante  dans  la  veine  jugulaire 
lïHY»  rélrécie  sur  un  point,  il  se  produit  un  bruit;  2®  que,  si  le  liquide 
t  mie  vitesse  unifonne  dans  les  vaisseaux  d'un  cadavre,  les  bruits 
iniis  et  uniformes;  3*  que,  si  le  courant  est  accéléré  ou  ralenti,  les 
ncniient  rémittents  ou  intermittents. 

docteur  Weber  conclut  que  les  bniitsîirtérielssont  produits  dans  les 
tarières  par  Tébranlement  de  ces  parois,  qu'il  en  est  de  même  pour 
dans  les  veines;  mais  qu'il  faut  de  plus  qu'elles  soient  rétrécies  eu 
iv  leur  trajet. 

maintenant  à  expliquer  quelques  particularités  :  pourquoi ,  par 
le  munnure  veineux  s'observe  surtout  dans  les  vaisseaux  du  cou, 
ni  il  présente,  au  moment  de  l'inspiration,  un  renforcement  no- 
ies du  cou,  et  en  particulier  les  jugulaires,  présentent,  ai-je  dit,  au 
legn*'  cette  disposition  anatomique  en  vertu  de  laquelle  leurs  parois, 
aponévroses,  ne  peuvent  s'affaisser;  d'autre  part,  leur  voisinage  de 
fait  que  le  cours  du  sang  s'y  trouve  d'autant  plus^ccéléré  à  chaque 
,  que  ce  liquide,  pour  arriver  au  cœur,  n'a  pas  à  lutter  contre  la 
<1'où  il  résulte  que  le  courant  veineux  y  est  l)eaucoup  plus  rapide 
l  ailleurs,  et  que  les  parois  veineuses,  ne  pouvant  se  resserrer  ac- 
[  suivre  dans  leur  retrait  la  colonne  sanguine^  ont  d'autant  plus  de 
vibrer  que  celle-ci  diminue  davantage.  Ainsi  s'explique  cette  re- 
Douné  et  Bouillaud,  qui  ont  consttté  que  le  bruit  de  diable  cessait 
r  enchantement  à  l'instant  même  où  le  malade  faisait  un  effort, 
lors  non-seulement  le  reflux  du  sang  ralentit  la  circulation,  mais 
rce  que  les  parois  veineuses,  trop  distendues,  cessent  de  vibrer.  Les 
verses  rendent  compte  de  son  renforcement  notable  à  la  fm  de 
finition, 
rait  donc  incontestable  que  le  bruit  de  souffle  continu,  que  l'on 

ifmcr^  pkysi^uef  et  phtjMogiqtien  sur  la  production  den  bruits  des  vaisseaux^  par 
|p  Leipcig  f analyse  daiw  le  Journal  des  connaissances  médicales,  n*  10,  août  1856, 
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perçoit  H  la  base  du  cou  chez  certains  individus,  se  passe  dans  les  gros  troncs 
veineux  de  la  région,  et  spécialement  dans  les  jugulaires,  et  que  Ton  doit, en 
conséquence,  lui  conserver  le  nom  de  murmure  veineux,  et  mieux  murmure 
des  jugulaires;  tandis  que  le  bruit  de  souffle  intermittent,  qui  correspond  à 
la  systole  ventriculairc  et  artérielle,  a  pour  siège  les  carotides.  Ces  deux 
hnniSy  \g  murmure  des  jugulaires  et  le  souffle  carotidietiy  peuvent  exister, 
tantôt  isolément,  quelquefois  simultanément,  mais  il  faut  alors,  pour  les  bien 
analyser,  Thabitude  de  Tauscultation  et  une  grande  patience  d*observation> 

Je  ne  ferai  plus  à  ce  sujet  qu*une  seule  remarque  :  il  est  bien  singulier  que 
les  mêmes  physiologistes  qui  admettent  comme  parfaitement  démontré  que  le 
bruit  de  souffle  placentaire  se  passe  exclusivement  dans  les  sinus  ou  veines 
utéro-placentaires,  se  refusent  à  admettre  que  ce  même  système  veineux  puisse 
être  ailleurs  le  théâtre  de  phénomènes  analogues. 

Les  parois  des  veines,  bien  moins  épaisses  que  celles  des  artères,  subissent 
rapidement  rinfluence  des  inflammations  ou  des  dégénérescences  morbides 
qui  se  développent  dans  leur  voisinage  :  c'est  ainsi  qu'elles  s'oblitèrent  lors- 
qu'elles traversent  des  parties  enflammées  ou  en  suppuration,  qu'elles  selais- 
stMil  promptement  envahir  par  la  matière  cancénîuse  qui  les  perfore  et  s'y 
introduit,  tandis  que  les  artères,  dans  les  mêmes  conditions,  résistent  bien 
davantage. 

D'autre  part,  la  flaccidité  de  leurs  tuniques,  le  peu  d'élasticité  dont  elles 
jouissent,  les  livrent  sans  défense  à  toutes  les  causes  de  compression  ;  d*où  il 
résulte  une  gêne  de  la  circulation  en  retour,  et  comme  conséquence  de  celte 
dernière,  ces  œdèmes,  ces  congestions  séreuses  dont  Bouillaud  a  si  bieii 
exposé  le  mécanisme  (i)  ;  je  citerai  comme  exemple  l'œdème  si  fréquent  des 
membres  abdominaux,  ctl'ascite  résultant  de  la  compression  de  la  veine  cave 
inférieure  et  de  la  veine  porte. 

Rarement  les  ossifications  envahissent  leurs  parois;  Baillie,  Morgagni,  Ma- 
cartney  en  ont  cependant  cité  quelques  exemples  (2).  Enfin  on  y  a  quel- 
quefois trouvé  de^  concrétions  désignées  sous  le  nom  de  phlêbolitlies,  et  Co- 
lombo, dans  ses  Recherclies  d*anatomie  patliologique,  livre  XV*,  rapporte  en 
avoir  rencontré  un  grand  nombre  dans  la  veine  porte  du  célèbre  Ignace  de 
Loyola.  On  trouvera  dans  la  thèse  du  docteur  Phil.  Phœbus  des  détails  com- 
plets sur  ce  sujet  (3). 

Les  parois  des  veines  sont,  en  général,  flasques  et  peu  distendues  par  le 
sang;  cette  disposition  a  suggéré  à  plusieurs  chirurgiens  l'idée  d'en  pratiquer 
la  ligature  partielle  ou  latérale  dans  les  cas  où  elles  n'ont  été  intéressées  que 
dans  une  étendue  peu  considérable.  On  saisit  alorsavec  des  pinces  à  grifl'es  les 
bords  de  l'ouverture  ou  on  les  soulève  à  l'aide  d'un  ténaculum,  puis  on  les 
fronce  en  les  tordant  légèrement,  cl  l'on  jette  un  fil  sur  la  base  du  tourillon. 


([)  Bouillaud,  De  VohUtêraiion  des  veines  et  de  son  influence  sur  h  formation  des  hydro- 
pisies  (Archives  de  médecine ^  t.  II,  p.  188). 

{i)  HodgsoM,  Traité  des  maladies  des  vaisseaux,  t.  Il,  p.  ififi. 

(3)  Phil.  Phœbus,  De  concremenlis  venarum  osseiSy  etc.  Berlin,  183i,  in-i. 


DU  SYSTEME   VASCULAIKE.  241 

'(l),Blan(liii  et  A.  Bérard  (2)  ont  appliqué  ce  procédé,  le  premier  sur 
aire,  les  deux  autres  sur  i'axillaire,  avec  un  succès  complet,  et  j'ai  vu 
inePh.  Boyer,  en  1839,  agir  de  la  même  manière  pour  une  petite  dé- 
de  la  veine  fémorale  par  un  éclat  de  bois  qui  avait  fait  une  assez  large 
au  pli  de  Taine.  J'étais  interne  du  service,  et  en  cette  qualité  chargé 
Miieot  du  malade  :  une  légère  couche  de  charpie  fut  appliquée  pour 
lalijralure,  et  huit  jours  après,  la  plaie  était  cicatrisée  sans  qu'il  fût 
If  plus  léger  accident. 

st  demandé  par  quel  mécanisme  s'effectuait  dans  ces  cas  la  guérison; 

ie  à  cette  question  se  trouvera  dans  les  faits  qui  vont  suivre.  En  1843, 

é  Velpeau,  dont  j'étais  alors  l'interne,  dans  des  recherches  qu'il  avait 

es  sur  la  cicatrisation  des  veines,  et  nous  visitâmes  les  veines  du 

I  très-grand  nombre  de  cadavres  qui  portaient  des  traces  de  saignées 

Ces  dissections  me  démontrèrent  que  la   cicatrisation   des  parois 

se  faisait  par  première   intention  et  sans  interposition  de  caillots 

lèvres  de  la  plaie  ;  que  constamment,  si  la  plaie  était  récente,  il 

ins  la  veine,  au  niveau  de  la  blessure,  un  caillot  dont  l'adhérence  et 

diminuaient  à  mesure  qu'on  s'éloignait  davantage  du  moment  où 

avait  été  pratiquée;  que  souvent  enfin,  après  un  temps  qui  variait 

ize  et  vingt  jours,  on  trouvait  la  veine  débarrassée  du  caillot  et  la 

elleinent  effacée,  que  si  l'on  n'eût  vu  celle  des  téguments  plus  per- 

n  aurait  eu  quelquefois  de  la  difficulté  à  en  retrouver  la  trace  sur  la 

rne  de  la  veine. 

ons>n  rapportait  à  ce  que  l'on  observe  après  la  saignée,  on  dirait 
Atrisation  des  blessures  veineuses  s'effectue  par  adhésion  immé- 
lèvres  de  la  solution  de  continuité,  et  formation  d'un  caillot  dans  la 

coagulum  est-il  indispensable  à  la  cicatrisation,  ou  n'est-il  qu'un 
le  accessoire  et  de  peu  d'importance?  Pour  moi,  je  pense  que  la 

d'un  caillot  n*est  pas  indispensable,  et  je  me  fonde  pour  émettre 
ion,  sur  ce  qui  a  été  observé  dans  le  cas  de  Guthrie,  où  neuf  jours 
°:ature  on  trouva  à  l'autopsie  la  jugulaire  perméable  et  ne  présentant 
ne  trace  qui  indiquât  qu'une  ligature  y  avait  été  appliquée.  Dans  le 
'est  propre,  quoique  j'eusse  placé  un  peu  de  charpie  dans  le  fond  de 
mr  soutenir  la  ligature,  je  n'ai  rien  remarqué  du  côté  de  la  circu- 
indiquât  la  présence  d'un  caillot  dans  les  veines,  et  s'il  en  eût  existé, 
»  se  serait  au  moins  un  peu  œdématié.  Enfin  les  auteurs  du  Com- 
disent  positivement  que  le  cours  du  sang  dans  le  cas  de  ligature  de 
n'avait  pas  été  intercepté.  Je  crois  donc  que  la  cicatrisation  des  plaies 
es  veines,  après  la  ligature  latérale,  peut  se  faire  par  adhésion  des 
1  plaie,  et  que  la  présence  d'un  caillot  oblitérant  n'est  pas  indispen- 
lui  vient  encore  corroborer  cette  opinion,  c'est  que  les  parois  vei- 

%  Ouihe  dimues  ofarlerie».  London,  1830,  p.  328. 

ird  et  Denonvilliers,  Compendium  de  chirurgif,  t.  II,  p.  118. 
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nouscs  ne  sont  jainnis  livs-disteiiducs,  (|iie  le  sanj?  y  coule  d'un  inouvemenl 
iinirorino,  sans  agitation  ni  saccad(s,  en  sorte  que  les  lèvres  de  la  bles:»ure  ne 
sont  point  tiraillées  ni  ébranlées  eonune  celles  des  plaies  artérielles.  Je  n'ad- 
mets pas  d'ailleurs  ce  (pie  dit  Mal};aigne  de  la  membrane  *nterne  des  veines,  à 
savoir,  (pfelle  est  réfractai re  à  cette  adhésion  immédiate;  ranatomie  patholo- 
j>[i(pie  de  la  phlébite  montre  au  contraire  combi(*n  elle  est  prompte  à  s'en- 
(lammer  et  à  adhérer. 

Toutefois  je  me  hàle  de  dire  cpie  lorstpril  s'agit  de  veines  volumineuses, 
comme  la  fémorale,  la  jugulaire  ou  Taxillaire,  il  est  prudent,  après  avoir  pra- 
tique la  ligature  latérale,  d'établir  une  compression  modérée;  d'agir  là,  en  un 
mot,  comme  on  le  fait  après  la  saignée,  afin  d'obtenir  tout  à 'la  fois  l'adhésion 
immédiate  des  bords  de  la  plaie,  et  la  formation  d'un  caillot  qui  aidera  à  h 
consolidation  de  la  cicatrice,  (i'est  jmur  s'être  borné  k  ne  faire  que  la  liga* 
ture  latérale,  que  Roux,  au  dire  de  Nélaton,  cité  par  Malgaigne  (I),  perdit 
trois  de  ses  malades  sur  (piatre  dans  des  cas  <m  la  jugulaire  interne  avait  clô 
intéressée. 

3"  Des  capillaires. 

Le  mode  de  communication  entre  les  artères  et  les  veines  n'était  même  pas 
soupçonné  avant  la  découverte  de  la  circulation  ;  mais  une  fois  démontrée,  il 
ne  pouvait  tarder  à  être  connu.  Déjà  Harvey  avait  dit  :  Aut  amistomosin  vor 
sorum  esse  y  aut  porosUates  varnis  et  partium  solidarum  pervias  sanguini 
La  confirmation  de  ce  fait  ne  put  néaimioins  être  donnée  qu'en  iOGi,  alors  que 
Malpighi  annonça  que  sur  le  mésentère,  le  poumon  et  la  vessie  urinaire  de$ 
grenouilles,  il  avait  vu  le  sang  passer  directement  des  artères  dans  les  velues, 
tiindis  que  de  leur  côté  Ilooch,  et  surtout  Kuysch,  l'établissaient  d'une  manière 
irréfragable  par  leurs  belles  injections. 

C'est  paî*Tintermédiaire  d'un  ordre  de  vaisseaux  excessivement  fins,  indé- 
finiment anastomosés  et  formant  un  réseau  entre  les  mailles  duquel  se  trouve 
déposée  la  substance  propre  de  nos  organes,  que  s'effectue  cette  communi- 
cation entre  les  extrémités  artérielles  et  veineuses.  On  les  a  nommés  capil- 
laires à  cause  de  leur  ténuité,  que  l'on  a  comparée  à  celle  d'un  cheveu  ;  mais, 
en  réalité,  cette  comparaison,  eu  égard  au  volume  des  capillaires,  est  encore 
fort  loin  de  la  vérité,  puisque  le  diamètre  de  ces  vaisseaux  varie  de  1  à  15;*  : 
ce  qui  fait  qu'un  cheveu  serait  aux  capillaires  comme  le  doigt  serait  à  un 
cheveu. 

Disposition  générale.  —  Lorsqu'on  |)ratique  simultanément  par  les  ar- 
tères et  les  veines  des  injections  avec  des  substances  pénétrantes,  comme  la 
gélatine  ou  l'essence  de  térébenthine  diversement  colorées,  les  parties  cUmt 
maintenues,  pour  faciliter  la  pénétration,  dans  un  bain  d'eau  tiède,  on  voit,  en 
examinant  avec  les  verres  grossissants,  que  les  deux  injections  se  sont  ren- 
contrées à  lies  distances  variables  îles  extrémités  veineuses  ou  artérielles  encore 
appréciables,  et  que  cette  rencontre,  qui  se  fait  quelquefois  au  milieu  d'un  cauîi- 

(I  i  Loc.  al.,  |i.  I  i^». 
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lépfnd simplement  du  hasard.  Lorsque,  d*autre  part,  on  examine  au  mi- 
elacirrulalion  capillaire  sur  un  animal  vivant,  ainsi  que  l'ont  fait  après 
i.Lfuwenhoeck,  Hasting:s  et  Kaltenbrûner,  on  remarque  que  les  globules 
iqui  $>n^entdans  le  réseau  capillaire  après  être  sortisdes  artères,  ne 
pis  toujours  une  route  déterminée  et  constante,  des  extrémités  artérielles 
blés  des  veines,  mais  au  contraire  oscillent  tantôt  dans  un  sens,  tantôt 

A A' 

intre.  Soient,  par  exemple,  deux  capillaires  C  A  A'  et  B  B' 

B B' 


nrane  anastomose  C  :  tantôt  les  globules  se  portent  de  A  en  F,  pas- 
C,  tantôt  (le  B  en  A',  passant  également  par  C  ;  de  telle  sorte,  ainsi 
ilobsorvor  Henle,  à  qui  j'emprunte  la  figure  qui  précède,  que  dans  ce 
loastomotique  C  le  courant  est  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un 

illf  de  ces  remarques  que,  bien  évidemment,  il  existe  entre  les  artères 
Bfs  un  réseau  qui  n'est  pas  plus  artériel  que  veineux,  dans  lequel  le 
Bf.siihil  un  mouvement  de  va-et-vient,  qui  le  force  à  demeurer  plus 
îf»n  contact  avec  la  substance  môme  de  nos  organes,  et  par  consé- 
irise  les  phénomènes  de  nutrition,  de  sécrétion  et  de  calorification 
nécessairement,  sinon  le  siège,  au  moins  l'intermédiaire, 
ïjwssible  d'assigner  aux  réseaux  capillaires  une  forme  quelconque  ; 
les  espaces  qu'ils  interceptent  entre  leurs  mailles  ou  anastomoses 
re  nittachésà  deux  formes  principales,  la  forme  arrondie  et  la  forme 
.  C'est  entre  ces  mailles  que  l'on  rencontre  ce  qui  constitue  la  sub- 
)re  de  chaque  organe  ;  il  ne  faudrait  donc  pas  croire,  ainsi  que 
ifé  Ruysch,  séduit  sans  doute  par  la  richesse  du  réseau  vasculaire 
lit  avec  ses  belles  injections,  que  la  structure  de  tous  nos  organes 
pfinitive,  qu'une  trame  capillaire  de  vaisseaux  artérioso-veineux. 
iont  les  magnifiques  préparations  peuvent  rivaliser  avec  celles  de 
a  fait  voir  plusieurs  fois,  à  des  grossissements  microscopiques 
1  structure  du  poumon,  dont  la  richesse  vasculaire  est  certainement 
le  que  celle  d'aucun  autre  organe,  et  là  encore  il  était  permis  de 
des  aréoles  de  substance  non  injectable. 

»rrn(l  d'ailleurs  que  la  largeur  des  mailles,  ou  espaces  que  laissent 
les  vaisseaux  capillaires,  doit  varier  suivant  la  réplétion  plus  ou 
îdérable  de  ces  vaisseaux. 

qui  précèdent  démontrent  combien  est  erronée  cette  hypothèse  de 
hyi^iologistes  qui  ont  avancé  que  le  sang  sorti  des  extrémités  arté- 
^iKind  dans  la  substance  même  des  organes,  où  les  globules  san- 
eu^eraient  des  canaux  par  la  force  que  leur  impriment  les  contrac- 
puret  des  artères,  pour  être  ensuite  repris  par  les  veines. 
oDf  rejeter  cette  hypothèse  de  lacunes  entre  les  extrémités  vei- 
irtérielles;  mais  chez  les  animaux  supérieurs  seulement.  En  effet, 
PS  et  Mîlne  Edwards  ont  démontré  de  la  manière  la  plus  évidente 
lous  les  mollusifues  et  la  plupart  dos  annelés  le  sang  n'était  pas  en- 
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digue  partout  dans  des  canaux  vasculaires,  mais  que  par  places  il  était  en 
contact  avec  les  tissus  eux-mêmes,  n'en  étant  séparé  que  par  une  mince 
couche  épithéliaie,  laquelle  est  elle-même  au-dessus  d'une  couche  hyaline 
sous-épithéliale.  En  somme,  entre  Topinion  de  Robin  qui  n'admet  pas  la  cir- 
culation lacunaire,  et  l'opinion  de  Quatrefages  et  de  Milne  Edwards,  il  n'y  a 
pas  un  antagonisme  aussi  grand  qu'on  le  croirait  au  premier  abord,  puisque 
l'existence  dans  les  lacunes  interviscérales  d'un  épithélium  et  d'une  couche 
sous-épithéliale  n'est  pas  rejetée  le  moins  du  monde  par  ces  savants  soolo- 
gistes. 

Structure  et.  propriété  des  capillaires.  —  C'est  en  1865  que  Hoyer 
(Archiv  filr  anal,)  découvrit  sur  la  grenouille  la  structure  réelle  des  capil- 
laires en  employant  Timprégnsition  au  nitrate  d'argent.  Depuis,  la  plupart  dei 
histologistes  ont  employé  ce  réactif  dans  les  recherches  sur  les  capillaires  et 
ont  démontré  qu'une  couche  épithéliaie  continue  tapissait  les  vaisseaux.  Sur 
les  préparations  fraîches  ou  traitées  par  l'acide  acétique,  les  noyaux  allongés 
que  l'on  voit  sur  les  parois  des  capillaires  sont  les  noyaux  des  cellules  épithé- 
liales,  et  les  parois  qui  semblent  amorphes  sont  formées  par  la  soudure  de  ces 
cellules  dont  les  bords  ne  deviennent  visibles  qu'après  l'action  du  nitrate  d'ar» 
gent.  Ce  réactif  révèle  l'épithélium  en  coagulant  et  obscurcissant  la  substance 
des  cellules,  de  sorte  qu'à  mesure  que  les  lignes  de  segmentation  deviennent 
plus  apparentes,  le  noyau  disparaît  ;  les  lignes  foncées  qui  apparaissent  sont 
toujours  plus  ou  moins  sinueuses,  et  il  y  a  véritablement  engrènement  réci-* 
proquedes  bords  des  cellules. 

Les  cellules  épithéliales  des  capillaires  ont  une  forme  très-irrégulière:  dans 
les  gros  capillaires  elles  se  rapprochent  par  leur  aspect  de  celles  qui  tapissent 
les  veines,  dans  les  plus  fins  capillaires  çlles  sont  contournées  de  mille  façons, 
quelquefois  une  cellule  forme  un  anneau  complet,  ou  bien  la  moitié  ou  le  tiers 
de  l'anneau.  Legros  a  constaté  la  présence  de  ces  éléments  épithéliaux  sur 
l'homme  et  sur  un  grand  nombre  d'animaux,  sur  des  embryons,  sur  le  pla- 
centa, sur  des  tumeurs  et  même  sur  le  colimaçon  et  l'huitre  (fig.  36). 

C'est  à  des  conduits  ainsi  formés  par  la  juxtaposition  de  cellules  épithéliales 
que  quelques  auteurs  réservent  le  nom  de  vaisseaux  capillaires.  Pour  Robin  ce 
sont  des  capillaires  de  la  première  variété  ;  à  mesure  que  les  conduits  aug- 
mentent de  diamètre,  on  remarque  qu'une  nouvelle  tunique  se  superpose  à  la 
tunique  épithéliaie  :  c'est  une  couche  formée  de  fibres  musculaires  lisses  dis- 
posées transversalement,  ce  sont  les  capillaires  de  la  deuxième  variété;  puis 
une  troisième  tunique  à  faisceaux  fibrillaircs  dirigés  longitudinalement  vient 
s'ajouter  aux  deux  premières,  c'est  la  troisième  variété. 

Cette  distinction  enseignée  par  Robin  est  parfaitement  justifiée  ;  en  effet,  les 
capillaires  de  la  première  variété  n'aboutissent  pas  directement  à  des  veines  ou 
à  des  artères  ;  il  y  a  des  transitions  insensibles,  et  les  vaisseaux  qui  établissent 
ces  transitions  ne  sont  ni  des  artères  ni  des  veines,  ce  sont  des  capillaires  qui 
se  modifient. 

Les  plus  fins  capillaires  ont  de  0,000  m.  m.  à  0,007  m.  m.,  de  sorte  que 
les  globules  sanguins  doivent  s'allonger  pour  les  traverser  ;  il  n'y  a  pas  de  cou- 
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jtm  ft6H  mmnaniqDant  arec  le  réseau  vascutaire,  il  n'y  a  pas  de  vais- 
jércn. 

«téflkile  d'indiquer  le  diamètre  des  plus  gros  capillaires,  car  il  est 
méat  viriable  et  peut  prendre  des  proportions  ^gantesqnes  dans  eer- 
m;  linsi  dans  quelques  tumeurs  ils  deviennent  énormes  ;  mais  c'est 
«  bas  If  tissu  érectile  (ju'ils  prennent  le  plus  grand  développement. 
ibn  jfKttle  résulte,  en  effet,  d'une  simple  modification  des  capillaires 
lAilïDl  démesurément  en  conservant  leur  structure  et  leurs  rapports 
hiNiiK  et  les  artères.  L'association  de  ce  tissu  érectile  avec  des  tissus 
Hm,  iTPc  des  éléments  musculaires  ou  élastiques,  avec  des  membranes 
bfpntfs,  constitue  des  organes  dans  lesquels  la  fonction  érectile  est  d'au- 
kiEurquéeque  les  capillaires  sont  plus  dilatés;  c'est  qu'en  effet  celte 
liiiHt  très-variable;  à  peine  marquée  dans  la  crête  des  coqs  et  des  din- 
mha  retrouve  encore  la  forme  générale  et  les  anastomoses  des  réseaux 
m,  elle  se  prononce  davantage  dans  le  clitoris  des  femelles  et  acquiert 
flinfloppement  dans  les  corps  caverneux  desm&les.  Aussi  chez  l'homme 
Mian  tsl  telle,  que  les  parois  vasculaires  sont  réduites  à  des  filaments  ou 
kl.  Ces  parois  sont  tapissées  par  l'épithélium  que  nous  avons  décrit 
«apillaires. 
les  trabécules  on  trouve  des  Taisceaux  fihrillaires,  des  fibres  et  des  la- 
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astiques,  des  muscles  de  la  vie  organique,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 
:les  de  la  vie  oi^nique  ne  sont  pas  disséminés  d'une  façon  uni- 
ians  les  oiyanes  érectiles  on  les  trouve  surtout  dans  les  corps  caver- 
ms  le  gland  et  le  tissu  spongieux  qui  entoure  l'urèthre  ils  sont  fort 

téresont  dans  ces  organes  une  disposition  spéciale,  on  voit  partir 
K  principal  des  branches  qui  cheminent  dans  l'épaisseur  des  parois 
s  et  se  divisent  brusquement  en  plusieurs  ramuscules  qui  se  con- 
en  spirale  et  viennent  s'ouvrir  dans  les  aréoles.  Ces  artères  furent 
hélicines  par  Hâller,  qui  croyait  qu'elles  se  terminaient  en  cul- 

ilMi^  fa  ranv  ripinair"  iI'hiif  |iapillr  •!•■  U  niJin  ;  I.  )^i>il hélium  ir  la  rirotlde  ;  ^,  ^.rilliif- 
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de-sac.  Cette  disposition  en  spirale  ne  caractérise  nullement  les  vaisaeauidfis 
tissus  éroctiles,  on  la  retrouve  dans  tous  les  tissus  où  doivent  s'accomplir  des 
chail{i:enients  de  volume  un  peu  brusques  :  ainsi  Tiris,  Tovaire,  Tutérus,  les 
parois  vasculaires  reçoivent  des  artères  plus  ou  moins  flexueuses.  Du  reste, 
l*étatspiroidedes  vaisseaux  disparait  sur  les  organes  érectiles  qui  ne  peuvent 
subir  que  de  légers  changements  de  volume. 

A  mon  avis,  ce  qui  caractérise  surtout  les  artères  de  ces  tissus,  c'est  leur  tu- 
nique musculaire  qui  présente  un  développement  inusité,  en  rapport  avec  leurs 
fonctions  dans  la  production  de  l'érection. 

LVxamen  des  organes  érectiles  chez  Tembryon  montre  qu'ils  débutent 
toujours  par  des  capillaires  ayant  leur  volume  et  leur  forme  ordinaires,  et  qui, 
en  se  développant,  formeront  plus  tard  les  grandes  aréoles  des  corps  caverneux 
de  rhomme,  ou,  s'ils  sont  arrêtés  dans  leur  développement,  les  petites  cavités 
du  clitoris  de  la  femme. 

On  rencontre  assez  fréquemment  du  tissu  érectile  anormal  ou  plutôt  hétéro* 
topique  ;  ainsi  les  nœvi  nmierni  présentent  une  analogie  frappante  avec  Tap* 
pareil  érectile  de  la  crête  des  coqs;  ce  qui  manque  à  plusieurs  des  tumeurs  dites 
«Tectiles  pour  constituer  un  véritable  organe  érectile,  ce  n'est  pas  le  tissu  fon* 
(lamentai  qui  existe  réellement,  mais  les  tissus  accessoires,  les  muscles,  leseu«* 
veloppes,  et  surtout  des  artères  spéciales. 

Dans  les  recherches  que  Legros  a  faites  sur  le  mécanisme  de  l'érection,  il  h 
cherché  à  prouver  que  l'afflux  plus  considérable  du  sang  résultait  de  l'exagéra- 
tion de  la  fonction  péristaltiqtie  des  artères  dont  j'ai  déjà  parlé,  et  il  a  démontra 
((ue  la  section  des  nerfs  du  grand  sympathique,  loin  de  favoriser  la  turges- 
cence par  la  paralysie  des  muscles  vasculaires,  empêchait  définitivement  l'iV- 
rection.  Il  a  conservé  pendant  plusieurs  mois  des  dindons  auxquels  il  avait 
extirpé  le  ganglion  cervical  supérieur  d'un  côté:  la  moitjé  correspondante  do 
la  tête  restait  toujours  pâle,  tandis  que  Tautre  moitié  rougissait  dès  qu'on 
excitait  l'animal. 

Les  vaisseaux  capillaires  n'ont  pas  tous  le  même  diamètre.  J'ai  dit  précé- 
demment qu'ils  présentaient  des  variations  dans  leur  calibre  entre  15  et 
4  millièmes  de  millimètre.  Quelques  observateurs  cependant  disent  en  avoir 
découvert  d'un  diamètre  beaucoup  moindre  encore  et  inférieur  à  celui  des 
globules  du  sang,  en  sorte  que  le  sérum  seul  y  serait  admis.  Ils  ont  en  con- 
séquence proposé  de  les  nommer  vaisseaux  sérmx.  Krause  en  a  trouvé  dans 
le  muscle  tibial  postérieur,  et  Ilcnle  n'est  pas  éloigné  de  les  admettre 
dans  la  substance  cérébrale.  E.-II.  Weber  a  combatlu  cette  manière  de  voir, 
soutenue  de  nouveau  par  Lambotte,  Doyère  et  de  Quatrefages,  qui  annoncent 
avoir  constiité  par  des  injections  roxislonce  de  nombreux  vaisseaux  ayant  un 
diamètre  quatre  ou  cinq  fois  plus  petit  (|ue  celui  des  globules  du  sang.  Quelle 
que  soit  l'opinion  (|ue  l'on  se  fasse  sur  ces  travaux,  émanés  d'hommes  com- 
pétents, il  e^t  certain  (jue  l'observation  microscopique  directe  démontre  (|if  un 
assez  graïul  nombre  de  capillaires  à  l'état  normal  iradmeltenl  que  bien  rare- 
ment des  globules  sanguins,  lesquels  passent  de  préférence  par  des  vaisseaux 
d'un  plus  grand  (liMrnèlrf».  Ces  vaisseaux  siM'eux  seraient  donc  des  vaisseaux 
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de  pittç  petit  calibre  et  tout  à  fait  microscopiques,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
«Tw  Ips  capillaires  de  la  conjonctive,  d'un  diamètre  relativement  considé- 
nblf  pt  dont  la  décoloration  à  l'état  normal  tient  à  ce  que  les  globules  sanguins 
fii  r  rjrculent  sont  en  nombre  insuHisant  pour  leur  communiquer  une  teiqta 
■émi-  rosée. 

Il  nVxiste  que  trè$-pea  de  tissus  dans  lesquels  les  capillaires  ne  pénètrent 

p».  romme  la  cornée,  les  cartilages,  par  exemple.  Quant  aux  éléments  con- 

stituants  de  ce  tissu,  que  KôUiker  appelle  des  unités  histologiques,  ils  ne  sont 

'fnu\ï>  traversés  par  des  canalicules  vasculaires  :  ainsi  les  cellules  nerveuses, 

fe  tubes  neneux,  les  fibres  striées,  les  vésicules  glandulaires.  C'est  entre  ces 

firmeiits  (|ue  les  capillaires  prennent  place,  tantôt  sous  la  forme  de  mailles 

ogées,  tantôt  sous  celle  de  réseaux  plus  ou  moins  arrondis.  En  somme, 

fh^ractivité  d'un  organe  est  grande,  plus  le  réseau  capillaire  qui  lui  apporte 

k  li(]uide  nutritif  est  serré  et  abondant.  Ainsi  le  poumon,  le  foie,  les  reins  oc- 

«frnt  le  premier  rang. 

b  disposition  des  capillaires  dans  chacun  de  ces  organes  leur  est  spéciale, 
d  fin  décrite  ultérieurement. 

U» capillaires  se  contractent-ils?  Si  Ton  s'en  rapporte  aux  observations  mi- 
Ottropiques  directes  sur  les  têtards  de  grenouilles,  il  faut  répondre  affirma- 
lÎTfment, et  cependant  les  détails  déstructure  prouvent  qu'un  certain  nombre 
ifûlTf  eux  sont  réduits  à  une  membrane  hvaline  sans  fibres  ni  stries. 
i  Sous  rinfluence  du  froid  ou  d'un  irritant,  on  les  voit  en  effet  se  resserrer  et 
«dilater  alternativement,  chasser  les  globules  sanguins,  en  admettre  uji  plus 
fiod  noD)bre  sans  que  ces  variations  puissent  être  rattachées  à  une  activité 
;fh«  grande  de  la  circulation  générale;  c'est  un  phénomène  purement  local. 
Îki^  contraction,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  ce  resserrement  des  capillaires,  ex- 
plit|uela  pâleur  qu'on  observe  dans  les  extrémités  des  doigts,  sous  l'influence 
f  QD  abaissement  de  température,  pâleur  due  à  l'expulsion  du  sang,  de  même 
fop  leur  dilatation  consécutive  rend  compte  de  la  congestion  dont  ils  sont  le 
stf^f  lorsque  survient  la  réaction. 

CV-it  encore  en  partie  au  resserrement  des  capillaires  qu'est  due  la  sup- 
frr<>ion  des  bémorrhagies  en  nappe,  lorsqu'on  expose  à  l'air  froid  les  parties 
fiien  sont  le  siège;  il  faut  reconnaître  cependant  que  la  coagulation  du  sang 
iDue  grande  part  dans  ce  phénomène. 

Oo  admet  généralement  que  la  plupart  des  phénomènes  dits  de  nutrition, 
ér^écrétion,  d'absorption  et  de  calorification,  se  passent  dans  1rs  capillaires; 
Ira  M  de  même  de  cet  ensemble  de  phénomènes  pathologiques  si  com- 
|ln^,  qu*on  a  désigné  sous  le  nom  collectif  d'inflammation.  Mais  comme  ce 
fhniomène  parait  être  en  rapport  avec  la  circulation  lymphaticpie,  nous  n'en 
fvWons  qu'après  avoir  étudié  ce  dernier  système. 

4*  Des  lymphatiques. 

Uugteinps  on  a  distingué  deux  sortes  de  lymphatiques  :  les  chylifères,  dé- 
r  ml•^t^  en  1032  par  Aselli  qui  les  avait  nonmiés  veinea  lactées,  et  les  vaisseavx 
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séreux,  dont  la  connaissance  est  due  à  Olaûs  Rudbeek  qui  les  désigna  ainsi 
en  i651  et  déjà  reconnut  leur  analogie  avec  les  veines  lactées.  i 

Mais  c*est  à  Thomas  Bartholin  qu'on  doit  d'avoir  nettement  démontré  FaiiM 
lôgie  qui  existe  entre  les  chylifères  et  les  vaisseaux  séreux  auxquels  il  iiM 
posa  la  dénomination  générale  de  lymphatiques  à  cause  du  liquide  qn*ils 
ferment. 

En  réalité,  il  y  a  non-seulement  analogie,  mais  encore  identité,  puis 
offrent  les  mêmes  dispositions,  qu'ils  ont  la  même  structure,  et  qu'ils  s' 
bouchent  dans  un  même  vaisseau  terminal,  le  canal  thoracique,  où  se 
langent  les  liquides  qu'ils  contiennent. 

Ces  liquides,  il  est  vrai,  présentent  des  différences  de  coloration  et  de 
position  :  mais  si  l'on  considère  que  le  chyle  charrié  par  les  lymphatiques 
l'intestin  ne  présente  pas  toujours  cette  apparence  lactescente,  et  que 
l'intervalle  des  digestions,  chez  les  animaux  à  jeun,  par  exemple,  il  diffèrei 
peine  du  liquide  contenu  dans  les  autres  lymphatiques;  si  Ton  réfléchit,  d'i 
part,  que  ces  vaisseaux  entraînent  toujours  quelques-uns  des  matériaux 
près   aux  organes   dont  ils  émanent;  que   les  lymphatiques  du  foie, 
exemple,  sont  colorés  en  jaune  par  la  bile,  et  que  les  ganglions  bronchit 
présentent  un  aspect  gris  noirâtre  dû  au  carbone  absorbé  dans  le  poumon, 
qui  n'a  pas  empêché  les  anatomistes  de  les  classer  unanimement  parmi 
lymphatiques,  on  reconnaîtra,  avec  tous  les  physiologistes  de  notre  épo( 
que  chylifères  et  vaisseaux  séreux  ne  forment  qu'un  seul  et  même  système 
culaine. 

Sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux  on  rencontre,  échelonnés  de  distance  en 
tance,  des  renflements  nombreux  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  ganglii 
quoique  faisant  partie  intégrante  du  système  des  vaisseaux  lymphatiques, 
ganglions  devront  être  envisagés  séparément  à  cause  de  l'importance  des 
ductions  chirurgicales  auxquelles  ils  donnent  lieu  ;  j'examinerai  donc  succi 
vementles  vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques. 

Vaisseaux  lymphatiques.  Disposition  générale.  — L'origine  et  la 
position  des  vaisseaux  lymphatiques  ont  été  interprétées  d'une  manière  si  di 
férente  par  les  histologistes,  qu'on  peut  dire  qu'à  ce  sujet  toutes  les  opini( 
qu'il  était  possible  d'émettre  ont  été  émises.  On  peut  les  ranger  en  ti 
groupes  : 

1*  Communication  entre  les  capillaires  du  système  vasculaire  etdusysl 
lymphatique.  Cette  opinion  soutenue  par  Magendie  a  été  reprise  dernièi 
ment  par  Sappey  dans  son  cours  à  l'École  de  médecine,  professé  en  iSH 
contrairement  à  l'opinion  qu'il  avait  émise  auparavant  dans  son  traité  d'j 
tomie; 

S""  Les  lymphatiques  naissent  partout  par  un  réseau  de  capillaires  bien  di 
mités,  et  ne  s'ouvrent  ni  dans  les  capillaires  sanguins,  ni  dan^  aucun  oi^ai 
C'est  la  doctrine  de  Henle,  de  Lebert,  de  Robin,  deFohmann  et  de  Lauth; 

3"  Les  lymphatiques  communiquent  avec  le  tissu  conjonctif  et  avec 
grandes  séreuses  viscérales.  Ce  fut  l'opinion  deMascagni,  de  Hunter,  de 
chat.  Depuis  ces  grands  hommes,  elle  avait  été  à  peu  près  abandonnée  ;  m»l 
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I  singalier  renrement  ce  qui  avait  été  jugé  erroné  et  presque  mons- 
peadani  la  première  partie  de  ce  siècle,  vient  d'être  renois  en  honneur 

(  travaux  de  Reck]ingh<iusen,  de  Sweigger-Seidel  et  Ranvier. 
qa*il  en  soit  de  Tune  ou  de  Tautre  de  ces  deux  dernières  théories, 
eâei^  lymphatiques  se  fait  par  un  réseau  de  capillaires  que  Ton  peut 
pnt  injecter  ;  le  liquide  qui  circule  dans  ces  ramifications  pendant  la  vie 
mphe.  Mais  la  lymphe  n'est  pas  dépourvue  d'éléments  figurés.  Elle  peut 
lesan^  se  diviser  en  deux  parties  différentes,  Ifi  plasma  et  les  globules, 
oa  de  la  lymphe  se  rapproche  de  celui  du  sang  ;  quant  aux  globules,  ils 
colores,  granuleux,  analogues  en  tout  point  aux  globules  blancs  du 
>s  globules  de  la  lymphe  ou  leucocytes  auraient  d'après  quelques  au- 
s  mouvements  propres,  ils  s'allongeraient,  se  déformeraient,  afin  de 
r  la  paroi  même  des  capillaires.  D'après  l'opinion  de  Recklinghaiisen 
inner,  ce  ne  serait  pas  le  seul  rapport  existant  entre  le  système  con- 
i  le  système  lymphatique.  En  effet,  dans  les  grandes  .séreuses  viscé- 
raient  des  ouvertures  ou  stomates  permettant  aux  sérosités  contenues 
lU^rieur  des  membranes  de  passer  dans  l'origine  des  vaisseaux  lympha- 

imeuse  expérience  de  Recklinghausen  est  constamment   invoquée  à 

Voici  en  quoi  elle  consiste.  Si  on  met  à  nu  la  surface  inférieure  du 

iaphragmatique  d'un  lapin,  et  qu'on  imprègne  cette  surface  avec  un 

coloré,   tenant  en  suspension  de  fins  granules,  comme  le  lait  par 

\  on  voit  le  liquide  agité  par  des  sortes  de  tourbillons  qui  semblent 

mr  rentres  des  orifices  de  la  surface  péritonéale.  Ces  orifices  sont  en 

avw  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  reçoivent  ainsi  les  globules  du 

t  on  avait  recouvert  la  séreuse.  Ces  orifices  sont  des  stomates,  et  le 

igiste  allemand  pense  que  pendant  la  vie  il  s'établit  une  circulation 

liquide  péritonéal  et  le  liquide  lymphatique. 

probable  que  ces  faits  sont  exacts  ;  mais  ils  ne  sont  pas  encore  con- 

»ar  l'assentiment  unanime.  En  tout  cas  les  radicules  lymphatiques  n'ont 

apport  immédiat  avec  les  radicules  sanguins.  On  s'explique  dès  lors 

II  leurs  irritations  qui  sont  presque  constamment,  sinon  toujours,  le 
^  départ  des  engorgements  ganglionnaires,  restent  ainsi  isolées  et  st<i- 
•es,  et  ne  retentissent  que  lentement  cl  à  la  longue  sur  l'économie. 
*s\  plus  commun  que  de  voir  des  enfants,  des  adultes  même,  porter 
pendant  des  années,  d'énormes  tumeurs  suppurées,  développées  dans 
liions  lymphatiques  du  cou,  sans  que  la  santé  générale  en  paraisse 

sans  que  les  fonctions  des  organes  d'où  proviennent  ces  lympha- 
)ient  troublées.  Or,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  affections  des 
X  sanguins,  dans  la  phlébite,  par  exemple,  qui  s'annonce  d'abord 
symptômes  généraux  et  locaux  très-graves,  et  peut  plus  tard  donner 
'absorption  des  matériaux  putrides  contenus  dans  leur  cavité,  les- 
en  se   mélangeant  avec  le  sang,   déterminent  presque  toujours  la 

(uefois,  il  est  vrai,  chez  les  sujets  d'un  tempérament  irritable,  l'in- 
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flammation  des  lymphaliques  se  développe  d'une  manière  aiguë  ;  mais  dut 
l'es  ras  mêmes  les  phi^noniènes  locaux  marchcnl  plus  lentemeiil,  les  iyn 
ptAntes  généraux  ne  se  prononcent  ijue  beaucoup  plus  lardivemenl,  el  ii'm 
quièrenl  (jiie  bien  mrenient  la  gravité  qu'on  observe  dans  la  phlébite  ou  l'artl 
rite.  Cette  remarque  vieul  à  l'appui  des  autres  raisons  que  je  donnent  pb 
loin  pour  prouver  que  le  système  lymphatique  n'est  point  l'appareil  esseolil 
placlif  de  l'absorption,  autrement  sei^  maladies  se  généraliseraient  beaucol 
plus  rapidement,  cl  délermiiieraient  des  troubles  bien  plus  marqués  dxns  II 
fonctions  nutritives  des  organesdaiis  la  structure  desquels  il  entre.  i 

Les  troncs  lymphatiques  naissent  des  réseaux  sans  transition  et  présenll 
tout  de  suite  le  volume  qu'ils  conserveront  jusqu'à  leur  entrée  dans  les  ft 
miers  ganglions  ;  on  n'observe  pas  iri  celle  progression  uniforme  et  constu 
de  calibre  qui  a  été  signalée  dans  les  organes  de  la  circulation  sanguin^ 
mesure  qu'ils  s'éloignent  des  capillaires. 

On  (lislingue,  dans  toutes  les  régions  autres  que  les  cavités  viscfadi 
deux  sortes  de  vaisseaux  lymphatiques  bien  distincts,  tes  mperficieit  et  I 
profonds.  i 

Les  rHcnix  hiniphotiques  svpfrpciels  sont  disséminés  en  généra)  d'« 
manière  uniforme  stir  toutes  les  fae 
des  membres  supérieurs  et  inférieun 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  d 
lrù»rs  fymphtttiques  superficie  qj 
après  un  trajet  en  général  .tssez  K 
tiligne  dans  la  couche  cellulo-gni 
seuse,  s'accolent  anK  {crosses  vol 
autour  desquelles  ils  se  groupa 
C'est  ainsi  qu'on  les  voit  à  la  jaa 
suivre  le  trajet  des  veines  saphèl 
interne  et  externe,  tandis  qu'à 
cuisse  ils  gagnent  avec  la  saphènei 
terne  la  partie  interne  el  antérîei 
du  membre  et  se  rendent  dans  le  | 
de  l'aine  ;  au  bras,  ils  affectent  à  p 
près  la  même  disposition  par  rapp 
aux  veines  médiane,  cubitale  et  Im 
liqiie.  Aussi,  dans  les  inHammatH 
aiguÈs  des  réseaux,  obsene-l-on  ^ 
la  rougeur  des  tégumenis  peut  élre  disséminée  indilTéremment  sur  les  tu 
interne,  externe  on  antérieuie,  taudis  ipie  dans  celles  des  troncs  propreEH 
dits  elle  reste  liniilée  iiivariablemenl  aux  parties  interne  et  un  peu  aa| 
Heure.  Tous  les  troncs  lyuiplialiqucs  superficiels  proviennent  des  téguma 
exe  lu  si  veulent  ;  ils  s'iiiiaslomoseiil  fréquemment  entre  eux  par  des  commiu 
rations  toujours  trè.''-obliques,  jauiiiis  Iiansvei-sales.  et  ronnent  de  véribiU 
réseaux  à  lar^Ts  mailles. 

r-|  1.1.  Il.;..,-.ii>  lvin|.loli.,i»>' ;  ii.i,i.Jn,n.'  Irnpk»i.| 


Fie.  31.— CeUefiguiD, 
repn'-senlc  les  rësi 
Ironcs  ijiii  en  ^nicr^ 
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Ui  lifmpkatiques  profonds  éiïïRnewi  principalement  des  mnscles;  on  soup- 

^nof,  repeodanly  que  les  os  en  fournissent  quelques-uns  :  ainsi  Gros  et 

S^ppry  croient  en  avoir  vu  sortir  du  canal  noiuTicier  du  tibia  ;  enfin,  on  pense 

I    ^  les  /larois  des  vaisseaux,  et  peut-être  les  tissus  fibreux,  en  émettent  é^^a- 

!    ksi^iit,  mais  en  très-petit  nombre;  comme  les  superficiels,  ils  accompagnent 

iMaisseaux  sanfçuins,  dans  la  gaine  desquels  ils  se  logent,  et  communiquent 

frpfvmment  entre  eux  de  la  même  manière. 

ht  rhose  digne  d'attirer  l'attention,  c'est  que  ce  n'est  qu'exceptionnelle- 

[    arntHâ  travers  les  aponévroses,  que  les  réseaux  et  troncs  superficiels  s'a- 

àMcii^nt  avec  les  profonds,  dont  ils  sont  tout  à  fait  indépendants  pendant 

iMtf  leur  trajet.  Cette  disposition  explique  à  merveille  ce  fait  clinique,  dont 

»piHirniient  se  rendre  un  compte  satisfaisant  les  chirurgiens  qui  ignoreraient 

cHIe  disposition,  à  sii voir,  que  les  inflammations  qui  se  développent  dans  les 

hnphatiques  profonds  se  transmettent  très-rarement  aux  superficiels,  et  réci- 

fn^Knient.  Aussi  les  afTections  des  deux  ordres  de  réseaux  restent-elles  com- 

flilnBfnt  isolées,  et  l'on  ne  voit  point,  par  exemple,  l'œdème  sous-aponévro- 

ti^  ft  central  des  membres  qui  caractérise  la  pblegmasie  des  vaisseaux 

pnMs  se  propager  aux  réseaux  superficiels,  ni  les  téguments  et  la  couche 

«noju^iitanéo  quitter  alors  leur  coloration  et  leur  souplesse  normales,  pour  an- 

Mim  par  quelque  symptôme  leur  participation  à  la  maladie. 

U  disposition  des  troncs  lymphatiques  de  la  tête  et  du  cou  est  absolu- 
«ni  la  même  que  celle  des  membres,  c'est-à-dire  que,  comme  eux,  les  super- 
Mi  naissent  des  réseaux  capillaires  tégumentaires,  dont  le  développement 
tf fune  extrême  richesse,  surtout  au  pourtour  des  ouvertures  des  organes 
è$«pn$,  puis  longent  les  veines  sous-cutanées  et  restent  sus-aponévrotiques 
4i$  tout  leur  trajet  ;  tous  convergent  vers  les  ganglions  superficiels  très-nom- 
Ww\  qu'on  observe  dans  les  régions  sous-occipitale,  auriculaire,  parotidienne 
tiflis-hyoidienne.  Nulle  part  ils  ne  forment  des  plexus  aussi  riches,  aussi  ser- 
fHid'oùil  suit  que  la  plus  légère  irritation  du  cuir  chevelu,  de  la  peau  de  la 
Wf.  lie  la  conjonctive  ou  des  muqueuses  qui  tapissent  l'entrée  des  cavités  ol- 
fctîiT,  buccale  et  auditive,  suffit  à  déterminer  l'engorj^ement  de  ces  gan- 

Lrs profonds,  beaucoup  moins  nombreux,  suivent  également  le  trajet  des 
tu?«eaux,  et  comme  les  premiers,  convergent  vers  les  points  précités  où  ils 
tkwlissent  aux  ganglions  profonds. 

Tmiîsce»  lymphatiques  de  la  tête  et  du  cou  offrent  ceci  de  très-remar(|uable, 
ilplesdiiïérencie  des  lymphatiques  des  membres,  mais  h's  rapproche  de 
•••I  de>  cavités  viscérales  :  c'est  (ju'ils  présentent  sur  leur  coiut  trajet  d(»s  gan- 
ibutri'v-nombreux  et  qui  se  multiplient  d'autant  plus  tpron  se  rapproche  de 
bpilrinf**  tandis  que  les  troncs  lymphatiques  des  membres  parcourent  tout 
r«fM*e  qui  sêfKire  rextrémité  des  orteils  et  des  doigts  de  l'a  lue  ou  de  l'aisselle, 
■^affrir  d'autres  renflements  que  les  (pielques  rares  ganglions  signalés  dans 
►n-eai  |K)pHié  et  au-dessus  de  Tépitrochlée;  exceptionnellement  on  en  a  si- 
tKùri  U  jambe  et  k  Favant-bras  le  long  des  artères  tibiale,  radiale  et  cubi- 
ulf»'\n\i»zces  n*gion$). 
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Dans  les  cavités  splanchniques,  les  lymphatiques  sont  très-abondants  et 
émanent  non-seulement  des  organes  viscéraux,  mais  encore  des  plans  musoi- 
laires  qui  forment  leurs  parois;  ils  sont  entrecoupés  de  ganglions  nombreoK 
dans  lesquels  ils  se  jettent  et  auxquels  aboutissent  également  les  vaisseaux  qil 
ramènent  la  lymphe  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  la  tète  et  du  eaïUi 

Cette  communauté  ganglionnaire  des  lymphatiques  extérieurs  avec  ceux  dij 
tronc  rend  compte  de  Toedème  qu'on  observe  quelquefois  dans  les  merol 
inférieurs,  lorsque  les  ganglions  lombaires  dans  lesquels  leurs  vaisseaux 
sorbants  viennent  se  rendre  sont  obstrués.  J'ai  suivi  pendant  longtemps  ai 
jeune  dame  chez  laquelle  nous  diagnostiquâmes,  Velpeau  et  moi,  un  abcès 
la  fosse  iliaque  droite;  la  fluctuation  était  bien  manifeste,  mais  la  présence 
pus  ne  déterminant  aucun  accident,  nous  ne  voulûmes  pas  Touvrir,  et  quelqi 
jours  après  il  se  vida  par  Tintestin.  Un  peu  plus  tard,  alors  que  la  malade 
chait  vers  une  guérison  rapide,  elle  fut  prise  d'une  légère  tuméfaction  des  d( 
membres  inférieurs  qui  n'apparut  que  le  lendemain  du  jour  où  elle  s'était  k 
pour  la  première  fois.  J'en  fus  d'abord  assez  effrayé,  et  crus  à  une  phi 
alba  dolens  due  à  une  phlébite  de  la  veine  iliaque  ;  mais  avant  de  prescrire 
traitement,  je  cherchai  àm'assurer  de  la  cause  de  cet  obstacle  à  la  circulai 
en  retour.  Comme  la  malade  était  très-amaigrie,  il  me  fut  facile  de  constatcrj 
en  déprimant  les  parois  du  ventre,  une  tuméfaction  notable  des  ganglions  II 
baires,  déterminée  sans  aucun  doute  par  la  présence  de  l'abcès  iliaque,  et 
était  la  cause  bien  évidente  de  cet  œdème  qui  dura  longtemps,  mais  n'eut  d'à 
leurs  pas  de  suites  fâcheuses. 

La  direction  des  lymphatiques  est  en  général  rectiligne,  toutefois  ils  Ai 
vent  dans  certains  points  des  (lexuosités  qui  dans  quelques  cas  ressemblent  k 
à  un  véritable  pelotonnement  ;  ceux  qui  rampent  autour  des  malléoles 
dans  ce  cas. 

Tous  les  lymphatiques  se  jettent  dans  deux  troncs  dont  le  volume  soi 
de  beaucoup  celui  de  chacun  des  vaisseaux  qui  viennent  s'y  rendre  ;  mais  il 
sont  loin  cependant  d'être  en  proportion  avec  le  calibre  de  tous  ces  vais 
réunis.  L'un  de  ces  troncs,  le  canal  ^Aoraci^t^,  découvert  en  1563  sur  le  ch< 
par  Eustachi,  qui  avoue  ingénument  ne  savoirà  quoi  le  rattacher  et  lui  doi 
le  nom  de  vena  alba  thoracis,  est  l'aboutissant  de  tous  les  vaisseaux  lym| 
tiques  des  membres  inférieurs,  de  l'abdomen,  de  tout  le  côté  gauche  de 
poitrine,  du  poumon  gauche  et  du  cœur,  du  membre  supérieur  gauche  et 
côté  gauche  de  la'tête  et  du  cou  ;  tandis  que  Tautre,  la  grande  veine  ly\ 
tiqtte  droite^  reçoit  les  vaisseaux  de  la  moitié  droite  de  la  tête  du  cou,  ceux 
membre  thoracique  droit,  ceux  de  la  moitié  droite  du  thorax,  du  poumon  di 
et  du  foie,  et  quelques-uns  de  ceux  du  cœur. 

Tous  d'eux  s'abouchent  dans  le  système  veineux,  le  canal  thoracique 
la  veine  sous-clavière  gauche,  très-près  de  l'endroit  où  elle  s'unit  à  la  ji 
laire  interne,  et  la  grande  veine  lymphatique  dans  la  veine  sous-clavière  droit 
Mais  bien  que  cet  abouchement  se  fasse  ordinairement  par  un  orifice  uni< 
pour  l'un  et  l'autre  tronc,  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  se  bifurquer  et  présent 
deux  et  même  (rois  branches  terminales. 
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nctsre  des  Taisseaiix  lymphatiques.  —  Les  nodosités  qu'on  re- 
If  sur  les  parois  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  qui  rappellent  celles 
eau  ou  du  bambou,  sont  dues  à  de  véritables  étranglements  siégeant  au 
de  rinsertion  des  valvules  (6g.  32). 
ralvules,  parfaitement  décrites  par  Ruysch,  sont  disposées 
res  dans  Tintérieurdu  vaisseau  et  à  des  intervalles  qui  va- 
Mi  à  10  millimètres  :  elles  sont  beaucoup  plus  nombreuses 
HiC  plus  complètes  que  celles  des  veines  ;  non-seulement, 
U  elles  oblitèrent  complètement  le  calibre  du  vaisseau, 
icore,  formées  par  toutes  les  tuniques  repliées,  elles  ont 
i^istauce  égale,  sinon  supérieure  à  celle  des  parois  elles- 
.  La  difliculté  insurmontable  qu'elles  opposent  au  reflux  de 
he  vient  confirmer  ce  que  je  disais  précédemment  de  Tex- 
lifficuUé,  sinon  de  la  presque  impossibilité  des  communica- 
itre  les  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  et  profonds  des 
es.  Eu  supposant,  en  effet,  que  la  transmission  des  liquides 
qui  parcourent  les  uns  pût  se  faire  dans  un  sens,  des  super- 
lux  profonds  par  exemple,  elle  serait  tout  à  fait  impossible 
inverse,  c'est-à-dire  des  profonds  aux  superficiels,  les 
ranches  anastomotiques  qui  les  unissent,  également  pour- 
valvules,  ne  permettant  le  passage  que  dans  une  seule  di- 


alvules  sont  beaucoup  plus  rares  dans  les  lymphatiques  de 
(t  du  cou  que  dans  ceux  des  membres  inférieurs.  Le  canal 
]ue  et  la  veine  lymphatique  droite,  à  leur  embouchure  Fjq.  9i. 
système  veineux,  on  possèdent  chacun  une  belle  paire  qui, 
reflux  sanguin  occasionné  par  l'expiration,  s'oppose  à  l'introduction  du 
Mneux  dans  l'intérieur.  Mascagni  a  figuré  ces  valvules,  dont  j'ai  plu- 
foi»  constaté  l'existence.  Sappey  semble  cependant  les  meUre  en  doute, 
Qoins  ne  les  regarde  pas  comme  constantes,  se  fondant  sur  trois  faits 
sont  propres  et  dans  lesquels  il  a  observé  que  l'embouchure  du  canal 
que  était  occupée  seulement  par  des  filaments  analogues  à  ceux  que 
icontre  dans  le  sinus  longitudinal.  Je  pense  que  ce  sont  là  des  cas  rares  ; 
ors  même  le  but  physiologique  n'est  pas  moins  rempli,  puisque  un 
s  loin  se  voient  des  valvules  complètes  qui  s'opposent  efficacement  à 
lux  du  sang  dans  le  canal. 

rai  remarquer  incidemment  que  ce  fait  anatomique  a  bien  son  impor- 
ar  si  le  sang  veineux  eût  ainsi  pu  pénétrer  sans  obstacle  à  chaque  expi- 
laiis  les  vaisseaux  lymphatiques,  la  lymphe  qui  déjà  ne  circule  qu'avec 
laine  lenteur,  et  qui  n'est  d'ailleurs  soumise  à  aucune  impulsion  active, 
eu  beaucoup  de  difficulté  à  se  déverser  dans  la  grande  circulation.  C'est 
»uie  pour  faciliter  son  entrée  dans  la  circulation  générale,  que  le  canal 
que,  à  sa  terminaison,  décrit  au-dessus  de  la  veine  sous-clavièrc  une 
dont  l'effet  est  de  le  faire  insérer  de  haut  en  bas,  tandis  que,  s'il  s'y  fût 
le  bas  en  haut,  la  lymphe  aurait  eu  à  surmonter  en  plus  tout  le  poids  du 
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rourani  veineux.  Ou  a  n^poudantcité  des  cas  où  l*on  a  trouvé  du  sang  dans  le 
canal  Ihoracicjuo  alors  (|uo  ses  affluents  n\»n  contenaient  point  :  P.-H.  Bérard, 
qui  a  rassemblé  quelques-uns  do  ces  faits,  en  conclut  que  quelquefois  il  peut  y 
avoir  reflux  du  siuv^  veineux  dans  les  voies  lymphatiques;  maisc*est  là,  il  faut 
en  convenir,  \\n  |)liénomène  anormal  et  tout  à  fait  exceptionnel  (i).  On  ignore 
conq)létement  quels  sont  les  symptômes  auxquels  il  donne  lieu  sur  le  vivant,  si 
tant  est  qu'il  donne  lieu  à(|uelques  symptômes  ou  même  qu'il  s'effectue  pen- 
dant la  vie. 

Les  vaisseaux  hMuphatiques,  dont  le  volume  est  assez  considérable  pour  être 
examinés  à  Treil  nu,  ont  leurs  parois  transparentes,  ce  qui  permet  de  distinguer 
la  couleur  du  liquide  qu'ils  contiennent;  et  lorsqu'on  ouvre  le  ventre  d*uii 
animal  vivant  après  lui  avoir  fait  prendre  de  la  nourriture,  on  peut  voir  les 
cbylifèrcs  se  tlessinant  sur  le  mésentère,  sous  forme  de  stries  blanchâtres  que 
le  contact  de  Tair  fait  prouq)tement  disparaître. 

Un  fin  plexus  d*ai1ères  et  de  veines  peut,  dans  les  injections  heureuses,  être 
démontré  sur  les  parois  des  gros  lymphatiques,  mais  on  n'y  a  jamais  trouvé  de 
nerfs.  La  pathologie  cependant  tranche  la  question,  car  il  est  certain  que  Tin- 
flannuation  des  lymphatiques,  alors  même  (pfelle  reste  confinée  dans  leurs 
parois,  donne  lieu  h  de  la  douleur  (|ui,  pour  être  sourde  et  lente  à  se  déve- 
lop|)er,  nVn  existe  pas  moins. 

Le  réseau  capillaire  lymphatique  est  constitué  par  des  tubes  anastomosés, 
dépourvus  de  valvules,  plus  gros  que  les  capillaires  sanguins  (de  0,4  à  0,2)  et 
tapissés  comme  ceux-ci  d*un  épithélium  mince  découvert  par  Recklinghauseu. 
Cet  épithélium  forme  Tunique  paroi  des  réseaux  d*origine  ;  on  peut  donc  con- 
sidérer ces  réseaux  comme  des  canaux  creusés  dans  les  tissus  et  tapissés 
par  des  cellules  épithéliales  dentelées,  fortement  adhérentes  aux  parois 
(«g.  39). 

A  mesure  qu'on  s'éloigne  des  réseaux  on  voit  les  lymphatiques  moins 
adhérents  aux  tissus  voisins  et  munis  d'une  tunique  plus  ou  moins  complète 
de  fibres  élastiques  et  de  quelques  fibres  musculaires  de  la  vie  organique  dis* 
posées  circulairement.  Les  vaisseaux  lymphatiques  de  moyen  calibre  possèdent 
trois  tuniques  : 

1"  La  tunique  épithéliale  commune  ii  tout  le  système  ; 

2"  Une  tunique  moyenne  constituée  par  un  réseau  élastique,  des  muscles  de 
la  vie  organique  et  du  tissu  fibrillaire  ;  tous  ces  éléments  sont  disposés  circu- 
lairement ; 

3**  Une  tunique  externe  dans  laipielle  on  trouve  des  faisceaux  fibrillaires  dis- 
posés longitudinalement  et  des  nmscles  lisses,  dont  une  partie  suit  la  direction 
des  faisceaux  tandis  que  certaines  fibres-cellules  ont  une  direction  oblique  ou 
transversale. 

La  structure  des  gros  troncs,  comme  la  grande  veine  lymphatique  ou  lecanal 
thoracique,  ne  difTère  en  rien  de  celle  des  veines. 

Les  valvules  (pie  Ton  commence  â  rencontrer  dès  qu'on  s'éloigne  des  réseaux 

Ml  nictiomiaire  on  :iO  voliiin«'s,  1.  Wllî,  i».  .TW. 
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rifiof  onl  la  même  lexlure  <)uo  la  tunique  iiioyeiiite  «a  roiniiie  cello-ci  sont 
wvrrtP!'  lie  la  rourhe  êpithéliale.  Les  vasa  vasoram  des  lymphatiques  ne  se 
:antreul  que  sur  tes  roniluits  uti  |ien  volumineux,  ils  se  r.iinitient  dans  la 
qaf  ei  terne. 

i>  a  pas  (le  véritable  circulation  lyniphalique,  puisqu'il  n'existe  que  des 
mu  efférents  sans  vaisseaux  alTérents  ;  inalicré  cela,  le  cours  de  la  lymphe 
(point  :iiissi  lent  qu'on  pourrait  le  supposer,  et  dans  certaines  circon- 
ctsil  fsl  relativement  rapide.  Ainsi  dans  une  observation,  Béraud  a  re- 


fn.  33.  —  Coupp  rHTpi-nJicul.iiri'  ii  la  surface  Jii  glind  de  rhomme  ['i. 

1^  une  vitesse  de  7  mitres  par  minute.  Li  rapidité  du  cours  de  la  lymphe 

«  l*n>ion  dépendent  de  plusieurs  causes  que  nous  devons  énuniérer  : 

l'L>M(toifflO«>.ouplulAt  la  dialyse.  Les  principes  du  chylc  sont  empruntés 

'Pinies  voisines  par  voie  de  dialyse  ;  aussi  toute  cause  qui  tendra  à  au^>- 

Mrrre  phénomène  (œdème  naturel  ou  artificiel,  etc.),  augmentera  la  teii- 

iibri>  h's  tyiuplialiquesel  lecours  de  la  lymphe. 

A  ré<eaiix  lymphatiques  terminaux  se  remplissent  des  produits  de  désns- 

iLilinii  qui  n'ont  pu  être  entraînés  par  la  circulation  sanguine  et  qui  fina- 

mil  >'int  déversés  dans  les  veines  après  quelques  modirtcations. 

!"  Influence  de  la  pesanteur  qui  n'existe  que  pour  certains  réseaux  lyinpha- 

K.  ootaumieut  ceux  de  la  ttite. 

ridllueiice  des  pressions  musculaires  qui  agissent  sur  le  cours  de  la  lymphe 

nt  me  celui  du  sang  veineux. 

Mifliience  des  parois  vascu lai rc s.  Nous  avons  vu  que  ces   parois  étaient 

■nbires;  elles  sont  donc  douées  comme  les  ailères  de  mouvements  péri- 

kfèea  qui  peuvent  être  constatés  directement  puisqu'ils  s'exercent  indépen- 

nfol  de  l'impulsion  d'mi  moteur  spécial  romine  le  cteur  pour  les  artères. 

bi  \u  ce  mouvement  péristalliquc  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  du  mè- 

irn  de  veaui. 
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5°  Vitupiratioa,  qui  abaisse  la  pression  de  tous  les  organes  CDoteniis  dins 
le  thorax,  Taitatlluorla  lymphe  dans  lecarial  thoracitiueetaugineutesRrapiflJtc 
en  (liininuaiil  la  lensîoii. 

Les  ganglions  interposés  sur  le  Irnjel  des  lymphatiques  ralentissent  certii- 
neinent  la  marche  de  la  lymphe,  il  y  aurait  même  évidemment  une  véritable 
stagnation  si  ces  organes  n'étaient  munis  de  libres  musculaires  de  la  vieoi^ 
nique  ;  notons  également  que  le  réseau  que  nous  signalerons  dans  les  nimu 
forme  une  sorte  de  filet  qui  jieut  arrêter  les  particules  solides,  ainsi  du  moiu 
sVxplique-l-on  que  les  substances  employées  pour  le  tatouage'  de  la  peau  oit 
été  retrouvées  dans  les  ganglions. 

Ganglions  lymphatiques.  —  Disposition  générale.  —  Avant  la  <!«• 
couverte  des  lymphatiques  on  les  'désignait  sous  le  nom  de  glandei,  dénonii- 
nation  sous  laquelle  ils  sont  encore  connus  dans  le  vulgaire.  Plus  lard,  lenn 
connexions  avec  ces  vaisseaux  ayant  été  démontrées,  on  les  appela  glandes 
lymphatiques,  jusqu'à  ce  que  Chaussier,  en  raison  de  leur  analogie  avec  les 
ganglions  du  système  nerveux,  proposât  de  leur  donner  le  nom  de  ganglion 
Ipnphalifiues,  qu'ils  oui  jusqu'ici  conservé. 

Leur  nombreesl  considérable,  el  approximativement  évalué  à  six  ou  sept 
cents.  Situés  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques,  par  un  de  leurs  cAlés  ils 


Fis.  îl  el  35.  —  Co«  IlinJrai,  emprunléei  à  H.  Soppej;,  repn)««nlBnl  ta  nunivrc  dont  Im 
vaiiscaux  alTiircnls  et  cITérenu  >c  comporlcnl  par  rti|iport  aux  ganfHiona  f). 

reçoivent  et  par  l'autre  ils  émettent  des  vaisseaux  ;  les  premiers  sont  dits  affé' 
rents,  et  les  seconds  ity^enb. 

Leur  fifuad'oti  exacte  dans  chaque  région  importe  lieauconp  au  chirurgien 
el  sera  indiquée  avec  soin  ;  ici,  je  dois  me  borner  à  des  généralités.  On  les 
rencontre  habituellement  dans  les  endroits  ort  «bonde  le  tissu  cellulaire  à 
larges  mailles  et  rempli  de  graisse,  au  pli  do  l'aine,  h  l'iiisseilo,  dans  les  creux 
sus-rlaviculaires,  etc.;  mais  celle  régie  n'est  pas  constante,  et  les  ganglions 
sons-orcipilaux  et  auriculaires  posiérieui-s,  par  exemple,  sont  situés  au  milieu 
d'im  tissu  rellulo-libicux  très-dense.  Dans  les  cavités  splanrhniques,  ils  se  ca- 
chent dans  l'interslice  des  organes,  entourent  les  vaisseaux  sanguins  et  les 
accompagnent  dans  leur  trajet. 
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nsigés  dans  leur  ensemble,  ils  forment  une  chaîne  continue^  un  cha- 
lonl  les  i^inSy  d'abord  espacés,  se  resserrent  d'autant  plus  qu'on  se 
che  des  cavités  splanchniques  ;  là  ils  ne  sont  plus  séparés  que  par  de  lé- 
itenalles,  souvent  même  ils  se  touchent. 

membres  on  en  distin^^^e  de  superficiels  et  de  profonds  :  les  •^remiei's, 
oiiévroti(|ues,  reçoivent  les  troncs  superficiels  ;  les  autres,  sous-aponé- 
»$,  sont  l'aboutissant  des  vaisseaux  profonds.  Tous  les  vaisseaux  effé- 
le» ^u'^lions  superficiels  perforent  à  un  moment  donné,  ordinairement 
•ine  du  membre,  l'aponévrose,  pour  se  jeter  dans  les  ganglions  pro- 
lont  il*;  constituent  une  partie  des  vaisseaux  afférents,  en  sorte  que  dans 
adies  des  lymphatiques  superficiels,  lorsque  les  ganglions  correspon- 
e  sont  engoi^és,  pour  peu  que  l'affection  se  prolonge,  les  ganglions  pro- 
ie tardent  pas  à  se  prendre  consécutivement  ;  majs  la  réciproque  n'a 
iea. 

'  fTWiseur  varie  depuis  celle  d'une  lentille  jusqu'à  celle  d'une  fève 
icol  ;  la  moindre  irritation,  soit  directe,  soit  indirecte,  détermine  leur 
HHil,  et  ils  peuvent  dans  certains  cas,  et  sans  altération  profonde 
or  organisation,  tripler,  quadrupler,  décupler  de  volume;  mais  on  les 
^rendre  insensiblement  leur  état  normal  quand  la  cause  irritante  a  cessé 

{orme  est  le  plus  ordinairement  elliptique,  et  ils  offrent  leur  plus  grand 

r^»  dans  le  sens  des  vaisseaux  lymphatiques  qui  les  abordent. 

4-.-IU  a  tiré  de  ce  fiiit  une  déduction  clinique  qui  n'est  pas  sans  impor- 

xmr  le  diagnostic.  Dans  le  pli  de  l'aine  viennent  se  rendre  les  lympha- 

di"  plusieurs  régions,  ceux  des  parties  ano-génitales  d'une  part,  du 

rp  inférieur  de  l'autre  :  or,  les  ganglions  auxquels  aboutissent  les  vais- 

d<*s  organes  externes  de  la  génération  sont  situés  selon  la  direction 

i?»^e  de  ces  vaisseaux,  c'est-à-dire  que  leur  grand  diamètre  est  dirigé 

•ntaieinent,  tandis  que  ceux  qui  appartiennent  aux  lymphatiques  de  la 

'  et  du  pied  sont  verticaux  ;  d'où  il  suit  qu'au  premier  abord  on  peut 

tpier,  rien  qu'à  la  forme  du  gonflement  ganglionnaire,  si  l'affection  qui 

fmaê  lieu  a  pour  siège  les  parties  ano-génitales  ou  le  membre  inférieur. 

rfme  remarque  pourrait  être  appliquée  à  d'autres  régions. 

Kmmlanrf  des  ganglions  se  rapproche  beaucoup  de  celle  de  la  substance 

Kakdes  reins,  dont  ils  ont  d'ailleurs  la  couleur;  lorsqu'ils  sont  enflammés, 

b^ve  parsemés  de  points  rouges,  livides  ou  blanchâtres,  qu'ils  n'of- 

*|tint  à  l'état  sain. 

»<nicturc  des  ganglions  lymphatiques  ne  peut  être  reconnue  dans  les 

^^■i«lées  au  mercure  ;  sur  des  ganglions  injectés  à  la  gélatine  ou  même 

Qt  durcis  et  soumis  à  des  coupes  minces  que  l'on  nettoie  au  pinceau, 

la  méthode  de  His,  on  voit  que  ces  petits  organes  ne  sont  pas  des  lym- 

"•^  enroulés  ou  des  plexus  lymphatiques,  mais  que  leur  stinicture  est  plus 

•H*<|«êe,  bien  que  facile  à  saisir.  Si  les  descriptions  les  plus  récentes  sem- 

.""P^  confuses,  cela  lient  à  la  diversité  des  termes  employés  pour  dé- 

^^'fe^  mêmes  choses  plutôt  qu'à  la  difficulté  du  sujet. 

*•««.  &■  édit  17 
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Si  Ton  jette  un  coup  d*œil  d'ensemble  sur  la  composition  anatomique  des 
ganglions  lymphatiques,  on  remarque  qu*i]s  sont  surtout  constitués  par  des 
masses  d*apparence  glandulaire  qui  sont  complètement  enveloppées  par  des 
sinus  lymphatiques.  Des  vaisseaux  lymphatiques  afférents  débouchent  dans  ces 
sinus,  et  des  vaisseaux  efTérents  en  sortent  ;  si  Ton  ajoute  qu'une  enveloppe 
fibreuse  commune  envoie  des  prolongements  entre  les  masses  glandulaires  en- 
tourées de  leur  sinus  et  que  des  vaisseaux  sanguins  se  ramifient  dans  la  trame 
du  ganglion,  on  possède  des  notions  suffisantes  pour  comprendre  certains  détaib 
de  structure  un  peu  plus  compliquée  que  nous  allons  aborder. 

L'enveloppe  des  ganglions  est  formée  par  du  tissu  fibrillaire,  des  éléments 
élastiques  et  quelques  fibres  musculaires  de  la  vie  organique.  De  la  face  interne 
de  cette  enveloppe  partent  des  cloisons  incomplètes,  mal  limitées  et  composées 
des  mêmes  éléments.  A  mesure  que  ces  cloisons  pénètrent  dans  Torgane,  elles 
se  divisent  et  diminuent  d'épaisseur,  de  telle  sorte  que  dans  le  voisinage  du  hile 
elles  se  confondent  et  ne  sont  représentées  que  par  des  faisceaux  fibrillaires 
entre-croisés  (fig.  36) . 

Ces  cloisons  incomplètes  qu'on  peut  regarder  comme  la  charpente  desgan* 
glions  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  masses  glandulaires  ;  elles  en  sont  tou- 
jours séparées  par  des  sinus  lymphatiques. 

Les  masses  d'aspect  glandulaire  ont  une  forme  assez  variable  :  généralement 
à  la  superficie  du  ganglion  elles  sont  renflées  en  massue  et  diminuent  pro- 
gressivement de  diamètre  à  mesure  qu'elles  s'enfoncent  dans  l'épaisseur  de 
l'organe. 

Vers  le  centre  du  ganglion  elles  ressemblent  à  d'étroits  cylindres  qui  se  réu- 
nissent entre  eux  en  formant  un  lacis  inextricable;  il  résulte  de  cette  dispo- 
sition que  les  masses  glandulaires  distinctes  à  la  surface  du  ganglion  entrent  e& 
connexion  dans  la  partie  centrale.  Elles  sont  entourées  de  toutes  parts  parles 
sinus  lymphatiques  qui  leur  constituent  une  sorte  de  gatne. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  masses?  On  y  trouve  d'abord  un  réseau  de  fibres 
anastomosées  d'où  le  nom  de  reticulum  donné  par  Kôlliker  ;  His  appelle  ce  ré- 
seau tissu  adénoïde  ;  Robin  le  considère  comme  un  assemblage  de  corps  fibro- 
plastiques  et  étoiles  ,  d'autres  auteurs  comme  du  tissu  élastique  (Eckard)  ou 
des  cellules  plasmatiques  (Frey). 

Il  est  facile  de  constater,  au  point  d'intersection  des  fibrilles,  une  petite 
cellule  avec  un  noyau  brillant.  Tous  les  espac(>s  libres  laissés  par  ce  tissu  ré- 
ticulé sont  remplis  par  de  petits  éléments  arrondis  que  Robin  considèrp  comme 
des  épithéliums  nucléaires  et  qui,  pour  les  auteurs  allemands,  seraient  des 
corpuscules  lymphatiques,  des  leucocytes  ;  au  milieu  de  ces  petits  éléments 
on  rencontre  en  petite  quantité  quelques  cellules  contenant  un  noyau  analogue 
à  ceux  qui  siuit  libres. 

Les  lyinpiiati(|ues  afférents  après  s'être  subdivisés  et  anastomosés  traversent 
la  tunique  fibreuse  du  ganj^lion  et  se  jettent  dans  les  sinus  qui  enveloppent  les 
masses  glandulaires. 

Ces  sinus  sont  constitués  uniquement  |)ar  la  tunique  interne  ou  épithéliale 
des  lymphatiques  ({ui  tapisse  d'un  côté  les  masses  glandulaires  et  del'autrele^ 
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;  ils  présentent  une  particularité  remarquable  ;  ils  contiennent 
Mrèlinilé  semblable  à  celui  qui  forme  la  trame  des  masses  glandulaires 
Hln  fibrilles  s'insèrent  d'une  part  aux  cloisons  et  d'autre  part  au  réti- 
I usinasses  glandulaires,  vers  la  portion  médullaire  du  ganglion,  à  peu 
itm  du  hile  ;  les  sinus  lymphatiques  communiquent  avec  les  v. 
ttqni  traversent  la  tunii^ue  fibreuse  au  niveau  du  hile. 


Fie.  3B.  —  Canglioa  lifmpliatique  (une  portion  de  la  coupe). 


imérts  pénètrent  dans  le  ganglion  en  deu\  points  :  1°  parle  hile;  2°  par 
■ifie  fibreuse  enveloppante.  Les  artérioles  suivent  les  faisceaux  fibrillaires 
^Bis*ur  même  des  cloisons,  puis  pénèlrent  dans  les  masses  glandulaires 
kopilliires  forment  des  mailles  polygonales  ;  les  trabécules  du  réseau 
'■ms  glandulaires  entourent  les  vaisseaux  qui  s'y  distribuent  et  s'in- 
*ia  pulie  sur  leurs  parois. 
Ihiean  fois  sur  des  artères  des  ganglions  j'ai  constaté,  comme  d'autres 

'^Bili  pailn  onilannt  I«  IjmphiQrjict  dti 
^*  niliia  4vi  h  p«rtï#  cotIicaIc  ;  4.  UiH  da  o 
''~~  -•"-•■-    ■  ,  najia  qui  Bi»ntiiâl«il  eelU 

laAikim.  qui  tant  toile  aui  jn» 

■ton;  6,  Siaiii  Ijaphili^t  iycc 
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observateurs,  une  véritable  gaine  lymphatique  analogue  à  celle  des  vaisseaux 
du  cerveau  ;  on  ne  la  rencontre  pas  dans  tous  les  points,  et  je  pense  que  les 
portions  de  vaisseaux  entourées  d'une  gaîne  sont  celles  qui  traversent  les 
sinus  lymphatiques.  Les  veines  suivent  le  même  trajet  que  les  artères  ;  les 
nerfs  sont  peu  connus. 

Legros  a  essayé  de  suivre  le  développement  des  ganglions  lymphatiques  et, 
dans  ce  but,  injectait  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  les  réseaux  lym- 
phatiques d'embryons  xle  trois  à  quatre  mois  et  examinait  les  points  où  l'oa 
trouve  d'ordinaire  les  ganglions.  Ces  organes  ne  commencent  pas  par  uq 
plexus  de  vaisseaux  lymphatiques,  connue  l'indique  Teichmann  ;  on  voit  fré- 
quemment, au  niveau  des  points  où  seront  les  futurs  ganglions,  des  dilatations 
ampullaires  situées  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques  ;  et  de  ces  ampoules 
partent  de  nombreux  ramuscules  lymphatiques,  Tépithélium  du  vaissew 
lymphatique  se  continuant  avec  un  épithélium  semblable  à  celui  de  l'ampoule. 
Celle-ci  peut  être  regardée  comme  le  premier  vestige  d'un  ganglion,  et  com- 
parée aux  cœurs  lymphatiques  des  animaux  dont  le  système  lymphatique  est 
rudimeiitaire. 

Malpighi,  Morgagni  et  Abernethy  admettaient  qu'ils  étaient  constitués  par 
des  cellulos  dans  lesquelles  se  vidaient  les  vaisseaux  afférents  et  puisaient  les 
vaisseaux  eiïérents;  mais  c'est  évidemment  une  erreur  dont  il  faut  chercher  la 
cause  dans  la  rupture  de  quelques-uns  de  ces  vaisseaux  dans  l'intérieur  du 
ganglion  ])ar  le  mercure,  qui  crée  ainsi  des  cavités  artificielles.  Les  matières 
tuberculeuse  ou  cancéreuse,  lorsqu'elles  s'y  accumulent,  produisent  le  même 
résultat  :  elles  corrodent  et  perforent  les  parois  vasculaires,  ce  qui  peut  arrêter 
pendant  un  certain  temps  la  transmission  de  l'cléinent  morbide  aux  vaisseaux 
elTcrents,  et  par  conséquent  mettre  un  obstacle  momentané  à  l'infection  géné- 
rale. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  assez  riches  en  vaisseaux  .artériels  et  vci* 
neux,  qui  forment  dans  leur  intérieur  un  réseau  très-délié  ;  on  doit  les  consi- 
dérer comme  les  vasa  vasorum  de  ces  lymphatiques  enroulés.  Celte  accumu- 
lation de  vaisseaux  sanguins  sur  un  point  circonscrit  du  système  lymphatique 
explique  pour(]uoi  les  ganglions  sont  plus  fré(pienmient  que  les  troncs,  ait 
moins  d'une  manière  apparente,  le  siège  de  rinHammation  ;  elle  y  trouve  un 
aliment  qu'elle  ne  rencontre  pas  ailleurs,  et  de  plus  son  développement  est 
favorisé  par  la  stagnation  que  la  lymphe  altérée  doit  éprouver  dans  leur  enrou- 
lement labyrinlhique.  Aussi  remarque-t-on  que  le  plus  souvent  les  ganglions 
auxquels  aboutissent  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  puisent  dans  des  foyers 
purulents  sont  depuis  longtemps  hypertrophiés  et  douloureux  sans  que  rien  ait 
j)u  faire  soupçonner,  extérieurement  du  moins,  que  ces  vaisseaux  eux-mêmes 
aient  souffert  du  contact  des  particules'altérécs  qui  les  ont  traversés  ;  ce  qui, 
pour  le  dire  en  passant,  prouve  que  l'irritation  peut  se  propager  aux  ganglions 
par  transport  de  la  matière  morbilique.  Dans  les  cas  où  les  parois  des  lympha- 
tiques intermédiaires  sont  manifestement  enflammées,  comme  dans  l'angio- 
loucite  aiguë,  l'engorgement  des  ganglions  ne  se  manifeste  que  postérieurement 
au  développement  de  stries  rougeâtres  qui  apparaissent  suivant  le  trajet  des. 
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ux,  eomme  premier  signe  de  La  maladie  ;  on  peut  dire  alors  qu'ils  se 
fiaininéspar  continuité  de  tissu. 

lanflions  ne  reçoivent  point  de  nevk  apparents  ;  aussi  leur  tuméfaction, 
fllf  sarvient  lentement,  est-elle  généralement  peu  douloureuse  ;  néan- 
bme  sensibilité  dont  ils  sont  le  siège,  lorsque  leur  engorgement  est 
rq»ide«  ne  laisse  point  de  doute  sur  la  présence  de  cet  indispensable 
t  de  toute  organisation  complète  ;  seulement  il  faut  avouer  que  nos 
(finvesligation  n'ont  pu  encore  les  y  faire  découvrir. 
Mglionssont  enveloppés  par  une  membrane  fibro-celluleuse  peu  déve- 
ifétal  normal,  mais  que  les  maladies  rendent  très-évidente;  elle  les 
Dplétement  de^  organes  environnants,  et  en  particulier  de  ce  tissu 
%  lâche  au  milieu  duquel  ils  sont  plongés  dans  certaines  régions.  Dans 
panilente  ganglionnaire  chronique  elle  s'épaissit,  devient  manifeste- 
«use,  et  con^itue  une  enveloppe  kystique  très-solide  et  qui  résiste 
KàrinOammation  ulcérative  ;  la  suppuration  peut  y  rester  longtemps 
*,et  finir  même  par  se  résorber  insensiblement^  grâce  aux  nombreux 
ii^nguins  dont  elle  est  pourvue. 

rfois,  au  lieu  de  pus,  c*est  de  la  sérosité  lymphatique  qui  s'accumule 
.'inglions,  et  Ad.  Richard  (1)  a  prouvé  que  telle  était* l'origine  de 
liydrocèles  du  cou,  dont  l'enveloppe  résistante  est  formée  par  la  coque 
aire  qui  s*oppose  à  l'extravasation  du  liquide  dans  le  tissu  cellulaire 
nt. 

e  dans  la  structure  des  ganglions  lymphatiques  que  peu  de  tissu  cel- 
•5t  à  peine  s'il  est  possible  d'en  démontrer  entre  les  circonvolutions 
isseaux  enroulés  ;  ils  sont  d'ailleurs  à  peine  adhérents  aux  organes 
usinent,  se  déplacent  facilement  sous  le  doigt,  caractère  qui,  pour  le 
,  acquiert  daûs  quelques  cas  une  très-grande  importance.  En  effet, 
rommencent  à  se  tuméfier,  ils  conservent  quelque  temps  cette  mobi- 
i  perdent  que  dans  le  cas  où  le  tissu  cellulaire  qui  les  enveloppe  par- 
maladie  et  s'indure;  alors  ils  se  confondent  avec  lui  en  une  masse 
e  et  impossible  à  déplacer. 

upen  qui  explore  une  région  où  se  trouvent  des  ganglions  lympha- 
loit  jamais  perdre  de  vue  cette  particularité,  et  c'est  déjà  une  proba- 
iveurd'un  engorgement  ganglionn<iire  si  la  tumeur  se  déplace  avec 
«roble,  comme  on  dit,  rouler  sous  les  doigts.  Si,  au  moment  de 
elle  est  immobile,  mais  si  le  malade  affirme  qu'elle  a  commencé 
mde  roulante  et  peu  douloureuse,  il  y  aura  encore  forte  présomp- 
iveur  d*uQ  engorgement  ganglionnaire  comme  point  de  départ; 
liotes  fois  l'occasion  de  vérifier  Texactitude  de  ces  données  cli- 

le  autre  remarque  pratique  qui  se  rattache  à  la  présence  de  l'atmo- 
Udeuse  dans  laquelle  sont  plongés  les  ganglions  de  certaines  régions, 


bt  Wkknd,Note  tur  une  dusectUm  itune  hydrocèle  du  cou  (Mémoires  de  la  5o- 
t  UI.  p.  38). 


â 


262      PREMIÈRE  PARTIE.  —  ANÂTOMIE  GÉNÉRALE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

ceux  de  l'aisselle,  de  raine,  par  exemple,  mais  surtout  ceux  du  cou.  Lorupkt 
plusieurs  ganglions  s'engorgent  simultanément  et  que  le  tissu  cellulaire  qui  les 
unit  participe  «^  la  maladie  et  s'indure  autour  de  chacun  d'eux,  il  arrive  un  mo- 
ment où  le  gonflement  qui  gagne  de  proche  en  proche  finit  par  les  réunir  tous 
en  une  seule  masse,  au  milieu  de  laquelle  il  devient  impossible  de  reconnaître 
les  contours  de  chacun  des  ganglions  primitivement  affecté  ;  ils  ne  forment  plus 
alors  qu'une  seule  tumeur  régulièrement  arrondie.  Si  l'on  soumet  le  malade! 
un  traitement  approprié,  on  observe  que  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  divers 
ganglions  subit  le  premier  l'influence  médicatrice  et  entre  longtemps  avant  eux 
en  résolutiop,  et,  lorsqu'on  explore  de  nouveau  la  tumeur,  on  constate  qu'elle 
se  fractionne,  qu'elle  se  lobule.  Puis  peu  à  peu  les  ganglions  semblent  se  dé- 
gager complètement  de  la  gangue  celluleuse  qui  les  emprisonnait,  et  enfin  ib 
redeviennent  roulants  et  mobiles,  de  sorte  que  la  maladie  a  passé  pour  dé- 
croître par  les  mêmes  phases  qu'elle  avait  suivies  dans  son  accroissement. 
Or  ceiie  lobtUation  de  la  tumeur,  qu'on  me  passe  cette  expression,  est  facile 
à  constater  dès  le  début  du  traitement  ;  elle  constitue  un  signe  précieux  qui 
révèle  au  praticien  que  son  médicament  a  touché  juste  et  qu'il  doit  in- 
sister. 

Ces  phénomènes  ne  s'observent  que  dans  les  régions  où  se  présentent  les 
conditions  anatomiques  précédemment  exposées,  et  les  ganglions  cervicaux 
postérieurs  et  sous-occipitaux  par  exemple,  qui  sont  situés  dans  une  région  ou 
le  tissu  cellulo-adipeux  est  à  mailles  serrées  et  peu  extensibles,  n'offrent  presque 
jamais  l'exemple  de  cet  engorgement  simultané  qui  réunit  en  une  seule  tumeur 
toutes  les  glandes  lymphatiques  d'une  même  région  et  le  tissu  cellulaire  qui  les 
enveloppe. 

Fonctions  et  propriétés  du  système  lymphatique.  —  Les  fonctions  de 
l'appareil  lymphatique  sont  loin  d'être  parfaitement  connues  ;  d'une  manière 
générale  et  sans  plus  préciser,  on  dit  qu'il  est  l'organe  de  l'absorption.  Mais 
cette  opinion^  prise  d'une  manière  aussi  absolue,  me  parait  impossible  à  sou- 
tenir en  présence  des  raisons  qui  suivent  : 

1^  Il  existe  entre  l'activité  de  décomposition  moléculaire  dont  nos  tissus  sont 
le  siège  et  l'exiguïté  des  deux  troncs  terminaux  auxquels  aboutissent  tous  les 
lymphatiques  une  si  énorme  disproportion,  qu'il  n'est  pas  pennis  de  supposer 
que  c'est  par  cette  voie  que  doit  s'exercer  l'absorption  décomposante  et  nutri- 
tive ;  d'ailleurs,  dans  les  os,  où  les  investigations  directes  les  plus  minu- 
tieuses n'ont  pu  parvenir  à  démontrer  leur  présence  d'une  manière  irré- 
fragable, l'absorption  se  fait  avec  une  rapidité  vraiment  merveilleuse  dé- 
montrée par  les  expériences  de  la  garance.  Il  en  est  de  même  dans  le 
système  nerveux. 

2"  Les  expériences  de  Magendie  ont  démontré  que,  dans  l'intestin  comme 
partout  ailleurs,  les  veines  étaient  des  agents  d'absorption  bien  autrement 
puissants  que  les  chylifères  elles  vaisseaux  séreux. 

3*  La  lymphe,  qui  ne  progresse  sons  l'influence  d'aucune  impulsion  directe 
bien  manifeste,  puisqu'elle  ne  subit  nullement  celle  du  cœur,  éprouve  des 
temps  d'arrêt  si  multipliés  dans  son  passage  inévitable  à  travers  six  ou  sept 


DU  SYSTÈME   VASCULAIRE.  263 

ttoCs  Clorions,  qo*il  n'est  pas  possible  de  supposer  que,  par  la  rapidité  de 
•00  cnur!«,elle  puisse  en  aucune  manière  compenser  le  petit  calibre  de  la  veine 
hapblique  droite  et  du  canal  Ihoracique.  Et  qu'on  ne  dise  pas  que  ceci  est 
nt  affirmation  purement  théorique,  les  expériences  sur  les  animaux  et  des 
dbmitions  directes  sur  Thomme  ont  démontré  que  la  progression  de  la 
Ipfk  était  extrêmement  lente,  aussi  bien  dans  le  canal  thoracique  que  dans 
ki^aphatiques. 

bk(  à  dire  que  je  veuille  nier  toute  participation  des  lymphatiques  à 
TÉMqitioa? Non,  sans  doute;  mais  je  pense  qu'elle  ne  s'exerce  que  dans 
AiCNditions  toutes  spéciales,  qu'elle  est  très-limitée,  et  qu'il  serait  de  la 
iblute  importance  au  point  de  vue  pratique  de  mieux  préciser'l'usaged'un 
fpvrildoot  rimportance  physiologique  doit  être  en  rapport  avec  ses  origines 
WÈâfki,nec  son  long  trajet  centripète,  et  enfin  avec  ses  terminaisons  dans 
kiolèaf  Teineux. 

bétiNliant  le  système  lymphatique,  il  est  une  chose  qui  frappe  tout  d'abord, 

Aifeles  réseaux  sont  d'autant  plus  multipliés  que  les  tissus  sont  plus  su- 

fRfeidrmont  situés,  ou  exercent  une  action  plus  directe  sur  le  sang.  C'est 

Ma fK  la  peau  et  les  muqueuses  les  présentent  à  leur  summum  de  déve- 

iflpnifjit,  qu'ils  sont  abondants  dans  les  viscères,  ceux  surtout  qui  servent  à 

AiMtose  :  le  poumon,  le  foie,  par  exemple  ;  qu'ils  sont  rares  dans  les  mus- 

A^  fias  rares  encore  dans  les  tissus  fibreux,  cellulaire  et  séreux  ;  que  dans 

bttibsont  encore  à  démontrer,  tandis  qu'enfin  le  système  nerveux  en  est 

Mfléteroent  dépourvu. 

ft;oVst-il  pas  déjà  présumable,  d'après  cette  seule  considération  générale, 
pli  appareil  destiné  à  l'absorption  interstitielle  devrait  se  rencontrer  éga- 
■eot  développé  dans  tous  les  tissus,  qu'aucun  d'eux  surtout  ne  devrait  en 
telotaienient  dépourvu?  On  ne  voit  pas  d'ailleurs  pourquoi  la  nature,  qu'on 
Uieciaison  avare  dans  ses  moyens,  mais  prodigue  dans  ses  résultats,  aurait 
ifirné  deux  appareils  pour  un  seul  et  même  but  :  cette  supposition  n'est 
«Clique. 

Mai^alors  quels  peuvent  être  spécialement  ses  usages?  Dans  toute  l'étendue 
» Bembranes tégumentaires,  les  réseaux  lymphatiques  occupent  un  plan' 
v  ïQperficiel  que  les  capillaires  sanguins,  en  sorte  qu'avant  d'arriver  à  ces 
>Mv  les  substances  soumises  à  l'absorption  ont  dû  subir  nécessairement 
«Hlrôle  de  l'appareil  lymphatique.  Ils  sembleraient  donc  destinés  à  veiller 
•  qu'il  n'entre  dans  les  capillaires  sanguins  aucune  substance  dont  l'intro- 
*î»0|»ourniil  nuire  à  l'économie,  en  raison  même  de  la  rapidité  avec  la- 
M**llc  serait  k  l'instant  portée  par  la  circulation  veineuse  dans  tous  nos 

tn'estlà,  il  faut  en  convenir,  qu'une  vue  de  l'esprit,  qu'une  hypothèse, 
■•q»»  commence  cependant  à  prendre  un  certain  degré  de  probabilité, 
•'•fi'wi  réfléchit  à  toutes  les  précautions  qu'a  prises  la  nature  pour  retarder 
^•ïhée  dans  le  sang  des  matériaux  puisés  par  les  radicules  lymphatiques. 
tBâ. dans  les  réseaux  primitifs,  la  lymphe  est  sans  direction  bien  arrêtée, 
Atoïdlle,  pour  ainsi  dire,  et  nulle  force  active  autre  qu'une  action  endo- 
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sinotiquc  no  Vy  pousse.  Plus  tard,  elle  subit  dans  les  ganglions,  qu'on  peut 
considérer  comme  dos  cribles,  des  temps  d*arrôt  qui  se  multiplient  d'autant 
plus  qu'on  se  rap|)roche  du  lieu  où  les  lymphatiques  vont  se  jeter  dans  leurs 
deux  troncs  terminaux  ;  enfin,  et  pour  comble  de  précaution,  nulle  part  ail- 
leurs que  dans  les  sous-clavières,  le  système  lymphatique  ne  s*abouche  avec 
le  système  de  la  circulation  générale,  en  sorte  qu'il  est  partout  clos,  isolé  et 
indépendant.  Les  recherches  les  plus  minutieuses  des  anatomistes  modernes 
ont  en  eiïet  démontré,  contrairement  à  ce  qui  avait  été  avancé  sans  preuves, 
que  ni  à  leur  origine,  ni  d<ins  les  ganglions,  ni  ailleurs,  les  vaisseaux  lympha- 
tiques n'offrent  de  communication,  soit  avec  les  veines,  soit  avec  les  artères. 
D'où  il  résulte  qu'une  substance  introduite  dans  les  réseaux  lymphatiques 
doit,  avant  de  pénétrer  dans  la  circulation  générale,  passer  par  des  détours 
infinis,  traverser  les  enroulements  labyrinthiques  d'une  quantité  de  ganglions 
d'autant  plus  multipliés  que  la  lymphe  provient  d'organes  plus  actifs,  toutes 
circonstances  qui  doivent  rendre  très-difficile,  et  surtout  très-lente,  cette  voie 
d'intoxication. 

Sortons  du  domaine  de  la  théorie  pour  entrer  dans  celui  des  faits.  Il  n'est 
pas  très-rare  de  rencontrer,  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  (jui  reviennent 
(l'une  région  où  se  trouve  un  foyer  en  suppuration,  de  la  matière  purulente 
que  la  transparence  des  parois  permet  d'y  reconnaître  avant  même  de  les  in- 
ciser :  c'est  là  un  fait  assez  fréquent  dans  les  autopsies  de  métro-péritonites 
puerpérales.  Peu  importe  en  ce  moment  la  question  de  savoir  si  ce  pus  est  di- 
rectement puisé  parles  lynq>hatiques,  ou  s'il  a  été  sécrété  par  leurs  parois  en- 
llammées  ;  ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  qu'on  trouve  dans  ce  cas  du  pus  dans 
les  premiers  ganglions,  quelquefois  dans  les  seconds,  parfois  même  dans  ceux 
qui  viennent  ensuite;  mais  il  est  rare,  très-rare  même,  de  suivre  ainsi  une 
traînée  purulente  jusque  dans  les  ganglions  ou  vaisseaux  lymphatiques  qui 
s'abouchent  directement  dans  le  canal  thoracique.  Depuis  plus  de  douze  ans 
que  mon  attention  s'est  portée  sur  celte  question,  et  que  j'examine  avec  soin 
tous  les  cadavres  d'individus  ayant  succombé  à  de  longues  suppurations,  je 
n'ai  pu  en  rassembler  que  quelques  cas  ;  je  puis  donc  les  regarder  comme  ex- 
ceptionnels. J'en  ai  publié,  entre  autres,  un  exemple  fort  curieux,  relatif  à  un 
homme  qui,  depuis  près  de  six  mois,  était  en  proie  à  une  suppuration  de  l'ar- 
ticulation fémoro-tibiale  gauche  (1).  On  comprend  dans  ces  circonstances  la 
possibilité  d'une  intoxication  générale;  mais,  je  le  répète,  c'est  là  un  fait  rare, 
et  l'infection  du  sang  ne  survient  alors  que  bien  longtemps  après  la  pénétra- 
tion du  pus  dans  le  système  lymphatique. 

Tout  me  porte  à  croire  qu'il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  pénétration 
«les  matières  tuberculeuses  et  cancéreuses  dans  les  voies  lymphatiques.  J'ai 
fait  dessiner  par  Lakerbaiier  un  poumon  présentant  plusieurs  foyers  cancé- 
reux ramollis,  du  pourtour  des(}uels  partaient  de  magnifiques  réseaux  lym- 
phatiques remplis  d'une  matière  grisâtre  que  Lcbert  reconnut  au  microscope 
être  constituée  par  les  cellules  dites  alors  cancéreuses.  Sur  cette  pièce,  qui  a 

^1)  Voyez  dans  les  Mémoires  de  VAcadémiey  l.  XVIII,  p.  191. 
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^  dcposéf  la  maséc  de  la  Faculté,  il  est  facile  de  voir  que  la  matière  can- 
céreuse est  bieo  réellement  dans  les  vaisseaux  séreux,  car  l'injection  mercu- 
lirlif  faite  par  les  réseaux  s'y  est  rencontrée  avec  elle.  Or,  dans  ce  cas, 
^oique  l'infection  fût  généralisée  à  tout  l'organisme,  puisque  tous  les  viscères 
pmtoient  des  tumeurs  analogues,  c*esl  à   peine  si  les  premiers  ganglions 
krachiques  contenaient  des  cellules  cancéreuses,  et  malgré  des  recherches 
Te>je  ne  pus  en  découvrir  au  delà. 
Ia»b$lances  inertes  introduites  dans  le  système  lymphcitique  trouvent 
Ik pnglions  une  barrière  insurmontable.  J'ai  vu,  avec  Follin,  la  ma- 
Hiffroloraote  qui  avait  servi  au  tatouage  de   l'avant-bras  arrêtée  dans  les 
pifiiMsaxiliaires,  qu'elle  n'avait  pu  franchir,  malgré  l'ancienneté  probable 
irr«férition,  et  ceux  du  creux  sus-claviculaire  n'en  présentaient  aucune 
te;ilenest  de  même  du  carbone  qu'on  rencontre  dans  les  premiers  gan- 
^tranchiqups,  où  il  se  fixe  sans  pouvoir  parvenir  jusqu'au  canal  thora- 

^ini  donc,  résumant  toutes  les  considérations  qui  précèdent  : 
f'(^  le  système  lymphatique,  envisagé  au  point  de  vue  anatomique,  ne 
éàënrf^nïé  ([ue  comme  un  diverticulum,  une  annexe  du  système  vei- 
Ifl0.dbfl5  lequel  il  est  destiné  à  verser,  en  dernière  analyse,  le  produit  de 

Mrhitoration  par  deux  troncs  dont  les  calibres  réunis  égalent  à  peine  celui 

Ah  If  jne  médiane  :  ce  qui  atteste  une  importance  secondaire  relativement 

ihcirruJation  générale, 
f  Qu'au  point  de  vue  physiologique,  eu  égard  au  peu  d'activité  de  la  pro- 

fHMD  de  la  lymphe,  au  ralentissement  qu'elle  éprouve  dans  les  nombreux 
J^^ns,  à  sa  minime  quantité,  il  ne  peut  être  considéré  que  comme  un  ap- 
(liHl  (falisorption  lente,  tardive,  sage,  si  je  puis  ainsi  dire,  ayant  pour  but 
'tti|itcberou  au  moins  de  retarder  la  pénétration  trop  rapide,  par  les  capil- 
hi^i sanguins,  des  substances  nuisibles  ou  non  assimilables;  qu'il  n'exerce, 
ttiD  mot,  qu'une  absorption  complémentaire.  A  l'appui  de  cette  opinion, 
M  peut  citer  des  cas  dans  lesquels  l'oblitération  fortuite  du  canal  thoracique 
■  ta  destruction  par  un  anévrysme  de  l'aorte  ne  paraissent  avoir  déterminé 
k»  la  santé  générale  que  des  troubles  peu  marqués. 

P^ot-être  s'accomplit-il  aussi  dans  les  ganglions  et  dans  les  réseaux  lym- 
iMqiies  un  travail  spécial  d'élaboration  ;  mais  c'est  là  une  question  que 
bei|HTinientations  chimiques  et  les.vivisections  n'ont  pas  encore  résolue. 

Lk  conséquences  pathologiques  qui  découlent  de  cette  manière  d'envisager 
Itiptènie  lymphatique  sont  aussi  nombreuses  qu'importantes.  J'ai  déjà  laissé 
Vbnoir  que  bien  rarement  c'était  en  empruntant  la  voie  des  lymphatiques 
Pk  pus,  les  tubercules,  le  cancer,  envahissaient  l'organisme  et  déterminaient 
^iteion  générale;  chaque  jour  la  pratique  fournit  l'occasion  de  vérifier 
••remarque, 

li'esl  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  ouvert,  à  des  intervalles  souvent  fort 
^ês,  de  nombreux  abcès  ganglionnaires  chroniques  chez  des  scrofuleux  ; 
*fffHMque  le  pus  soit  bien  évidemment  contenu  dans  le  système  lympha- 
^v,  quoiqu'il  envahisse  ainsi  successivement  de  la  périphérie  au  centre  la 
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chaîne  des  ganglions,  il  en  résulte  si  rarement  une  pénétration  du  pus  dans 
le  torrent  circulatoire,  que  c*est  à  peine  si  ce  genre  de  septicémie  a  été  si* 
gnalé.  Que  Ton  veuille  bien  réfléchir  à  ce  qui  arrive  dans  les  cas  ou  le  pus  se 
développe  ou  pénètre  dans  rintérienr  d'une  veine,  ou  même  d*une  artère,  et 
Ton  comprendra  toute  la  différence  qui  sépare  Tabsorption  veineuse  de  Fab» 
sorption  lymphatique. 

Lorsque  les  tubercules  restent  conOnés  dans  les  vaisseaux  séreux,  Timmu- 
nité  est  tout  aussi  complète;  j'ai,  comme  tous  les  chirurgiens,  enlevé  bien 
souvent  des  ganglions  contenant  manifestement  de  la  matière  tuberculeuse, 
constatée  par  le  microscope,  et  les  malades  continuent  encore  aujourd'hui  à 
jouir  d'une  parfaite  santé  et  n*ont  présenté  depuis  aucun  signe  de  tubereuli- 
satiou. 

On  admet  généralement  que  la  matière  cancéreuse  infe  cte  réconomie  par 
les  voies  lymphatiques;  etTengorgement  ganglionnaire  en  est  regardé  comme 
le  signe  certain.  Je  crois  qu'ici  on  a  confondu  :  si,  dans  le  cas  où  Ton  trouve 
des  ganglions  engorgés  dans  le  voisinage  d'une  dégénérescence  cancéreuse, 
on  doit  craindre  que  l'infection  ne  scsoilgénéndisée,  ce  que  j'admets  comme 
parfaitement  exact,  c'est  parce  que  cette  tuméfaction  dénote  que  la  maladie  a 
déjà  fait  de  grands  progrès.  Mais  il  y  a  loin  de  là  à  une  démonstration  sans 
réplique,  que  c'est  par  le  système  lymphatique  que  doit  se  faire  la  pénétration 
des  éléments  cancéreux  dans  le  sang.  Si,  dans  ces  cas,  en  effet,  on  en  trouve 
dans  les  premiers  ganglions,  il  est  rare  d'en  rencontrer  dans  les  seconds^plus 
rare  encore  dans  ceux  qui  suivent,  et  je  ne  sache  pas  que  personne  ait  prouvé 
directement,  et  les  pièces  en  mains,  cette  mtoxication  par  la  voie  des  lym- 
phatiques. 

Au  contraire,  tout  le  monde  sait  avec  quelle  facilité  le  cancer  envahit  les 
parois  veineuses,  les  [)erfore  et  s'y  introduit,  et  les  observations  qui  démon- 
trent ce  fait  ne  se  comptent  plus  dans  la  science.  Pour  Cruveilhier,  c'est  là 
une  circonstance  tellement  fréquente,  qu'il  a  cru  pouvoir  avancer  que  le 
cancer  avait  son  siège  dans  les  capillaires  veineux.  On  comprend  donc  difli- 
cilement  que  dans  les  cas  où  l'on  trouve  les  ])rcmiers  ganglions  tuméfiés  et 
pénétrés  de  matière  cancéreuse,  quelques  capillaires  sanguins  n'aient  pas  été 
déjà  envahis,  et  alors  il  est  bien  plus  rationnel  de  penser  que  l'intoxication 
s'est  faite  par  cette  voie  plutôt  que  par  celle  des  vaisseaux  séreux. 

Je  maintiens  donc  que  pour  le  cancer^  connue  pour  le  pus,  comme  pour  le 
tubercule,  la  généralisation  diathésiqne  se  fait  exceptionnellement  par  les. 
lymphatiques,  et  habituellement  par  les  veines,  ce  qui  explique  et  sa  con- 
stance et  sa  rapidité. 

En  est-il  de  même  des  divers  virus,  de  la  morve,  de  la  syphilis,  de  la  rage,^ 
de  la  varioh»,  du  vaccin,  etc.?  Ce  serait  sortir  des  limites  assignées  à  C4ît  ou- 
vrage que  d'entrer  dans  une  pareille  iliscnssion  qui  exigerait  de  grands  déve- 
loppements. Je  dirai  cependant  tpie,  pour  la  morve  et  le  farcin,  le  glandage, 
qui  précède  de  longtemps  l'infeclion  générale,  send)lerait  démontrer  que  l'in- 
toxication du  sang,  si  toutefois  elle  a  lieu  parla  voie  lymphatique,  doit  éprouver 
des  relards  aussi  marqués  et  des  difficultés  aussi  nombreuses  que  dans  les  cas 
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de  oinccr  tt  de  tubercules,  et  peul-èlre  ruiidrait-il  chercher  là  encore  la  cause 
de  cette  iiiciibatioti  parfois  si  longue  du  virus  rabique. 

D'iiulrc  part,  rien,  Bcion  moi,  ne  démontre  d'une  manière  positive  (|ue  ce 
soit  par  l'intermédiaire  du  système  lymphatique  que  se  fait  l'infection  syphi- 
litique, Tartolique  ou  vaccinale.  L'engorgement  ganglionnaire  prouve  simple- 
ment, comme  dans  les  cas  précédemment citt^s  de  dégénérescence  cancéreuse, 
que  les  vaisseaux  séreux,  comme  tes  capillaires  veineux,  peuvent  participer  à 
l'sbsurptton . 

Relulivement  aux  substances  médicamenteuses,  aux  poisons  par  exemple, 
les  expériences  de  Hagendie  ont  tranché  la  question  ;  elles  ont  démontré  que 
leur  absorption  se  faisait  exclusivement  par  les  capillaires  veineux  ;  et,  si  le 
laadanum  agit  si  lentement  loi'squ'on  l'applique  sur  la  peau,  c'est  sans  doute 
puce  t|u'il  a  non-seulement  l'épiderine  à  traverser,  mais  encore  le  réseau 
lymphatique  sus-dermique,  avant  de  rencontrer  le  système  de  la  circulation 
saagiiine.  C'est  encore  ainsi  que  je  m'explique  comment  les  individus  atteints 
d'exulcérations  cutanées  qui  dérouvrent  les  réseaux  lymphatiques  daus  une 
paodc  étendue,  peuvent  cependant  impunément  prendre  des  bains  dans  les- 
quels se  trouve  en  dissolulion  une  quantité  de  sublimé  sufAsante  pour 
les  faire  périr  immédiatement,  si  elle  pénétrait  directement  dans  la  circu- 
hilioD. 

Les  affections  du  système  lymphatique  sont  nombreuses  et  fréquentes;  on  les 
d)serve  surtout  dans  l'enfance,  tandis  qu'elles  sont  beaucoup  plus  rares  chez 
les  adultes  et  surtout  chez  les  vieillards  :  ce  qui  tient  à  la  prédominance  de 
cet  appareil  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  c'est-à-dire  pendant  l'ac- 
croissement, et  àsonétat  stationnaire  et  même  rétrograde  dans  les  autres  pé- 
riodes de  l'esislence. 

Comme  les  veines,  les  lymphatiques  peuvent  se  laisser  dilater  pur  le  liquide 
qu'ils  contiennent  et  devenir  variqueux.  Amusât  a  présenté  à  l'Académie 
on  cas  de  ce  genre  très^remarquable  (1),  et  les  Bulletins  de  la  Société  de  chi- 
rwrgie  en  contiennent  plusieurs  exemples. 

Ils  peuvent  aussi  devenir  le  siège  d'une  inflammalion  aiguë  qui  a  reçu  le 
nom  de  lymphite  ou  d'angioleucite,  maladie  peu  grave  en  général,  les  premiers 
ganglions  arrêtant  toujours  par  leur  gonllemenl  rapide  la  propagation  des  ma- 
tériaux purulents. 

Les  fistules  des  vaisseaux  lymphatiques  ne  sont  point  rares  ;  Van  Stvieten, 
Kerkringius,  Sœmmering  en  ont  cité  des  cas  à  la  suite  des  plaies.  J'ai  eu  l'oc- 
casion d'en  voir  un  cas  trés-curieux  sur  un  homme  dont  les  ganglions  de  l'aine 
fiaient  tous  envahis  par  la  matière  cancéreuse.  Au-dessous,  les  vaisseaux  lym- 
phatiques s'étaient  d'abord  dilatés,  puis  l'un  d'eux  s'était  rompu,  il  s'était 
établi  une  fistule  par  laquelle  s'écoulait  d'une  manière  continue- un  liquide 
parfaitement  limpide,  d'une  saveur  salée  et  nullement  visqueux.  Malgré 
tous  mes  efforts,  je  ne  pus  parvenir  à  en  recueillir  une  suffisante  quantité 
pour  le  faire  analyser;  car,  quoique  continu,  l'écoulement  était  peu  abondant. 

(1)  BrBKhet,  Du  iii/»téme  lymphatique,  thèio  de  concourt,  1836,  p.  258. 
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Développement  du  système  vasculaire  en  général.  —  Il  n'offre  que 
bien  peu  de  considérations  pratiques,  aussi  n'y  insisterai-je  pas.  La  premièrt 
trace  des  vaisseaux  ei  du  sang  n'apparail  dans  l'embryon  que  lorsque  lei 
lames  dorsales  se  sont  rapprochées  pour  envelopper  l'axe  cérébro-spinal,  et' 
que,  d'autre  part,  les  lames  viscérales  se  sont  unies  pour  constituer  le  capuchoi 
cépbalique.  C'est  alors  qu'on  voit  apparaître  le  punctum  saliens  qui  avait  \sA 
frappé  Arislote,  et  qui  doit  plus  tard  former  le  cœur. 

Simultanément  apparaissent  les  capillaires,  les  artères  et  les  veines;  la  for^' 
mation  de  l'appareil  circulatoire  se  fait  donc  en  même  temps  au  centre  et  àlii 
circonférence,  ainsi  qu'il  résulte  des  observations  des  embryologistes 
dernes.  Ainsi  se  trouvent  conciliées  et  l'hypolbèse  du  développement  centrifn 
des  anciens  observateurs,  de  nouveau  soutenue  par  Reichert,  et  celle  du  dci 
loppeinent  centripète,  c'est-à-dire  commençant  par  les  capillaires  pour  aboatH 
au  cœur,  mise  en  avant  par  Serres. 

Tout  le  système  vasculaire  prend  naissance  dans  l'épaisseur  du  feuillet  dl 
intermédiaire  par  Reichert,  vasculaire  ou  angioplastique,  par  Prévost  4 
Lebert,  et  qui  s'est  développé  lui-môme  entre  les  feuillets  séreux  et  mvi^ 
queux.  ' 

Chez  le  fœtus  et  chez  l'enfant,  le  système  vasculaire  à  sang  rouge,  c'esl-i* 
dire  les  artères,  a  sur  les  veines  une  prédominance  marquée,  mais  qui  va  dhi 
minuant  à  mesure  qu'on  s'avance  vers  le  terme  delà  vie;  le  système vasculaiid 
à  sang  noir  acquiert  alors  une  prépondérance  considérable.  On  remarque,  eq 
effet,  que  chez  les  enfants  et  les  adultes  les  artères  sont  relativement  beai 
coup  plus  grosses,  surtout  celles  de  petit|calibre,  ce  qui  s'explique,  ditBichs 
par  l'abondance  des  matériaux  qu'elles  apportent  pour  une  nutrition  plus 
tive  ;  on  sait  aussi  que  leurs  parois  sont  plus  vasculaires  et  présentent 
beau  lacis  de  capillaires  artérioso-vcineux.  Chez  les  vieillards,  au  contraire^ 
les  artères  de  petit  calibre  se  resserrent,  souvent  même  s'oblitèrent  etsecoiH 
vertissent  en  tissu  fibreux,  circonstance  qui  rend  compte  de  la  facilité  aveo 
laquelle,  à  cette  période  de  l'existence,  surviennent  les  gangrènes  par  oblité^ 
ration  des  gros  troncs,  la  circulation  collatérale  éprouvant  de  grandes  diffr- 
cultés  à  se  rétablir  faute  d'anastomoses. 

Par  opposition,  les  veines  petites  et  peu  apparentes,  chez  les  enfants  et  lel 
adultes,  deviennent  saillantes  sous  la  peau  à  partir  de  l'âge  de  quarante  anSi 
époque  à  laquelle  les  dilatations  variqueuses  et  les  phlébites  deviennent  plol 
fréquentes. 

Les  capillaires  éprouvent  les  mêmes  variations  ;  tous  les  anatomistes  saveÉl 
que  les  injections,  même  les  plus  grossières,  pénètrent  avec  une  grande  fad* 
lité  chez  les  enfants,  et  surtout  chez  les  fœtus,  au  point  de  devenir  gènantei 
pour  les  dissections.  Cette  disposition  anatomique  rend  parfaitement  compll 
de  la  fréquence,  à  cet  âge,  de  l'affection  désignée  indifféremment  sous  la 
noms  de  nœttis,  de  tumetir  sanguine,  d'anévrysme  par  anastomoses,  et  qui 
reconnaît  pour  cause  une  ampliation  anormale  des  capillaires  veineux  ou  ar 
lériels.  Chez  les  vieillards,  les  capillaires  se  resserrent,  un  grand  nombn 
disparaissent  ou  s'oblitèrent  ;  aussi  remarque-t-on  que  tous  les  tissus  devieiH 
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iK»nr  fl4s<|iies,  ternes  et  pâles,  que  les  lèvres  se  décolorent,  et  que  les  plaies 
bi.<!^nt  êrouler  à  peine  quelques  gouttes  d'un  sang:  noin\tre. 

Qinni  aux  lymphatiques,  on  ig:nore  complètement  leur  mode  de  dévelop- 
prufnl  fk'ndant  la  période  embryonnaire  :  j'ai  dit  déjà  que,  chez  les  enfants, 
Inr^aux  étaient  relativement  plus  développés  qu'à  tout  autre  âge,  mais  il 
■'«lot  pas  de  même  des  ganglions,  qui  n'atteignent  leur  summum d'énei^ie 
rtd^otni(»liration  que  dans  l'adolescence  et  l'âge  mûr,  pour  décroître  ensuite 
dirz  l«->  vieillards. 

lerinflammation. —  Mon  intention  n'est  pas  de  tracer  ici  l'histoire  com- 
pkirdc  l'inflammation,  c'est  un  sujet  de  pathologie  génér.ile  qui  ne  serait 
fKîsa  place;  mais  il  faut  la  résumer  en  quelques  mots,  et  les  notions  élé- 
antaires  que  je  veux  en  donner  n'auraient  pas  été  comprises  avant  l'é- 
l»W  liu  système  sanguin  et  <lu  système  lymphatique. 

Haiit'^r  avait  distingué  trois  formes  d'inflanunations,  et  au  point  de  vue 
ckirvv'iral,  cette  division  est  peut-être  encore  la  meilleure.  Selon  lui  il  y 
anit  des  inflammations  adhésives,  suppuralives,  et  ulcéralives.  Tels  peu- 
(ffitéfrf  en  efl^el  les  trois  principaux  résultats  de  l'inflammation,  et  il  serait 
>ii!>  rJoute  facile  de  montrer  que  les  inflaniniations  adhésives  et  suppuratives 
M  vtnt  autres  que  la  forme  croupale  ou  exsudative  des  auteurs  allemands, 
tiidisipie  rinflammation  ulcérative  est  cette  forme  qu'ils  ont  appelée  catar- 
ib^H  qui  siège  principalement  sur  les  membranes  muiiueuses. 

tjuoi  qu'il  en  soit  des  terminaisons  du  processus  inflamm.itoire,  quoi  qu'il 
tt^l  aussi  de  ses  causes,  le  premier  phénomène  qui  s'observe  est  une  con- 
fHt^^n,  c'est-à-dire  un  ralentissement  dans  la  circidation  des  capillaires.  I^ 
fat  H*  ^oit  à  merveille  sur  le  mésentère  de  la  grenouille  ;  les  petites  anses  ca- 
pilbiiv<  se  dilatent,  se  gorgent  de  globules,  et  on  voit  les  globules  rouges 
Mrr  au  centre  du  vaisseau,  les  leucocytes,  au  contraire,  demeurant  accolés  à 
»î  [»an»is. 

Iiisfacconl  des  micrographes  ne  va  pas  plus  loin,  et  à  partir  de  ce  fait 
nolerprétation  varie. En  eflt'l,  pour  Cohnheim  (i  ),  ces  leucocytes  loin  de  rester 
UiNJ  inertes  seraient  animes  de  mouvements  amiboides  qui  leur  permettraient 
^rpfrfurer  la  paroi  vasculaire.  Cette  paroi  serait  bosselée  de  place  en  place 
pr  l'acruniulalion  des  leucocytes  qui,  peu  à  peu,  s'en  entourant  comme  d'une 
■«iirheitf,  finissent  par  se  pédiculiser  et  se  répandre  dans  le  tissu  conjonctif 
*V'4iL  Sflon  lui  en  injectant  dans  les  vaisseaux  du  bleu  d'aniline,  la  substance 
M^raiiif  va  se  fixer  sur  les  leucocytes,  et  ce  sont  ces  leucocytes  colorés  qu'on 
MfMiTf  en  dehors  des  vaisseaux,  au  milieu  des  tissus  enflanmiés.  C'est  ce 
fid  1  appelé  la  diapédèse  ou  pansage  des  leucocytes. 

Crtte  théorie  acceptée  par  Kecklinghausen,  Vulpian,  Cornil   et  Ranvier, 

j    ^e  de  nombreuses  objections.  I^a  plus  importante  est  la  difficulté  qu'il  y 

<ironiprciidre  comment  en  vingt-(|uatre  heures  il  peut  s'accumider  dans  la 

^e  ou  le  péritoine  dix  fois  plus  de  leucocytes  qu'il  n'y  en  a  dans  tout  le 


1    V'Uer  EnUHmiung  mit  Eiterung.    Archiv  fur  paUi.   Anal,   de  VirchoWt  t.    XII» 
)  ^  '1  Arthur  de  pk^itoioçie,  1868,  p.  335  et  180U,  p.  177. 
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sang.  Mais  il  n'est  pas  hors  de  propos  de  faire  remarquer  que  suivant  les  an» 
teurs  contemporains,  les  leucocytes  sont  identiques  aux  globules  de  la  lymphe, 
aux  cellules  qu'on  trouve  dans  la  rate  et  les  ganglions  lymphatiques,  aux  cd* 
Iules  qui  circulent  dans  les  grandes  séreuses,  et  dans  les  interstices  du  tissu fOfr 
jonctif,  et  que  leur  nombre  étant  considérable,  leur  prolifération  pouvant  étn 
très-rapide,  il  n'est  pas  impossible  d'expliquer  par  la  formation  nouvelle  et k- 
passage  de  tous  ces  éléments  nucléaires,  la  quantité  prodigieuse  qu'on  enreih 
contre  dans  certains  exsudais  inflammatoires. 

Pour  Recklinghausen  le  passage  des  leucocytes  à  travers  les  vaisseaux  senH 
réel,  mais  ce  ne  serait  pas  la  cause  exclusive  de  la  formation  de  nom- 
tissus.  Selon  lui  et  aussi  selon  Stricker,  si  on  plonge  une  cornée  dans  du 
mm,  en  voit  au  bout  de  quelques  heures  les  cellules  plasmatiques  se  modifii 
devenir  extrêmement  volumineuses,  et  elles  finissent  par  produire  dans  1 
intérieur  des  corps  nucléaires  plus  ou  moins  analogues  aux  leucocytes.  Ci 
à  un  résultat  semblable  que  sont  arrivés  Morel  (de  Strasbourg)  (1),  Duval 
Strauss  (2).  Pour  ces  auteurs  l'inflammation  de  la  cornée  débuterait  par 
centre  et  non  par  la  périphérie.  Aussi  se  refusent-ils  à  admettre  la  diapédi 

En  somme,  cette  idée  n'est  autre  que  l'idée  de  Kûss,  si  bipn  développée 
Yirchow,  et  elle  s'accorde  avec  la  définition  que  ces  anatomistes  donnent 
l'inflammation  :  c'est  l'irritation,  puis  la  prolifération  des  cellules  du  ti 
conjonctif. 

Pour  Robin  tout  se  bornerait  à  la  dilatation  des  capillaires,  et  à  l'exsu 
tion  d'un  liquide  actif  qu'il  a  nommé  blastème.  C'est  dans  ce  blastème  qu'; 
paraîtraient  les  globules  du  pus  qui,  pour  lui  (3),  ne  sont  identiques  avec 
globules  blancs  du  sang,  ni  parleurs  réactions,  ni  par  leurs  propriétés  ph 
logiques.  Legros  et  Onimus  (4)  ont  vu  qu'en  prenant  la  sérosité  d'un  vési 
toire,  lorsqu'elle  est  absolument  dépourvue  de  leucocytes,  et  en  la  renfd 
mant  dans  de  petits  sacs  en  baudruche  qu'on  déposait  sous  la  peau  d'i 
lapin,  au  bout  de  vingt-quatre  heures  le  liquideétait  devenu  trouble,  etcom 
purulent;  et  qu'il  contenait  une  grande  quantité  de  globules  blancs.  A  la 
rite  Lortet  a  soutenu  que  les  leucocytes  pouvaient  passer  à  travers  la  bai 
druche.  Mais  l'expérience  de  Legros  n'en  est  pas  moins  intéressante  et  pe 
être  devrait-elle,  être  répétée,  en  variant  les  conditions  dans  lesquelles 
s'était  mis. 

Nous  voyons  donc  que  dans  tout  processus  inflammatoire  il  y  a  une 
gestion  préalable,  et  c'est  là  le  fait  dominant.  Il  est  probable  qu'avec 
congestion  vasculaire  il  y  a  des  troubles  de  nutrition  caractérisés  par  l'hj 
trophie  des  cellules  plasmatiques.  Mais  ceci  n'est  qu'une  hypothèse,  tam 
que  la  congestion  est  un  fait,  et  que  ce  fait  domine  la  thérapeutique  tout  d- 
tière. 

(1)  Traité  if  histologie  humaine.  Paris,  1865. 

(2)  Recherches  expérimentales  sur  V inflammation,  (Ga%ette  médicale  de  Strasbourff.  187* 
p.  153  et  165.)  • 

(3i  Art.  Leucocytes  du  Dict,  encyclop, 

(4)  Journal  de  Vanatomie,  1867  et  1868. 
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Iffl/lufnre  du  système  nerveux  sur  rinflammation,  pour  ôtre  fort  obscure 
fiiron*,  n'en  est  pas  moins  des  plus  certaines.  La  section  du  nerf  vague  pro- 
Aul  des  pneumonies,  la  section  du  trijumeau  provoque  des  kératites  et  la 
faile  punileute  delà  cornée.  Selon  Cl.  Bernard,  mêmesionasoin  de  protéger 
Téà  par  la  suture  des  paupières,  la  kératite  est  toujours  consécutive  à  la  sec- 
iMt  éa  trijumeau. 

Luflinimation,  avait  dit  Ilunter,  est  adhésive  ou  suppurative.  Lorsqu'elle 
«ladhr^ive,  il  n'y  a  pas  formation  de  pus,  il  y  a  alors,  dans  le  cas  d*une  plaie, 
lôÛHi  par  première  intention.  Selon  Thiersch,  la  lymphe  adhésive  qui  ap- 
pnH  entre  les  lèvres  divisées  de  la  plaie  n*est  que  du  tissu  conjonctif  in- 
ikf  de  sérum  et  contenant  des  globules  sanguins.  Mais  ces  globules  ont  un 
Hk  plulAt  défavorable,  et  pour  qu*une  plaie  se  réunisse  vite,  il  est  bon  qu'il 
t\  lit  pas  de  sang  interposé.  Qu'il  s'îigisse  ici  de  la  cicatrisation  de  la  peau, 
iKKrfs,  des  os,  le  lait  est  toujours  le  même,   et  le  début  est  analogue: 
t|Mchement  de  lymphe,  et  formation  de  tissu  endiryonnaire  par  prolifération 
énrriiule»  conjonctives.  En  proliférant  elles  se  modiOent,  et  c'est  seulement 
kMonp  plus  tard  que  ce  tissu  embryonnaire  reprendra  la  forme  os,  nerfs 
«dmne  des  tissus  qu'il  réunit.  C'est  ce  tissu  à  cellules  fusiformes,  qu'on 
iffrlk'  tissu  cicatriciel  ou  inodulaire,  et  qui  peut  devenir  très-volumineux, 
imlait  des  cicatrices  Jiffbrmes  qu*on  nomme  kéloldes. 
Dins  la  réunion,  après  suppuration,  il  y  a  toujours  production  abondante 
értiJciQ  embryonnaire,  mais  si  au  microscope  les  réunions  par  première  et  se- 
mer intention  se  ressemblent  plus  ou  moins,  elles  présentent  à  l'œil  nu  de 
PHiies  différences.  Les  bourgeons  charnus  forment  à  la  plaie  ou  à  l'ulcère 
■»«nrte  «le  revêtement  qui  fournit  du  pus  et  (pii  saigne  avec  la  plus  grande 
kiiilr.  C'est  du  tissu  embrvonnaire  très-riche  en  vaisseaux.  Leur  formation 
lêtê  bien  expliquée  par  Ch.  Robin  (1).   Tantôt  ce  sont  des  anses  qui  gran- 
isi»nt,  tantôt  ce  sont  des  capillaires  qui  se  dil.itent  en  un  point  de  leur 
kijH.  La  dilatation  grossit  peu  à  'peu  au  point  de  former  un  cul-de-sac  qui 
i'ilioii«e  dans  le  tissu,  et  finalement  vient  s'adosser  à  un  autre  cul-de-sac  du 
Même  capillaire.  Les  deux  caecums  étant  ainsi  réunis  prolifèrent,  et  il  en 
rKslle  une  anse  perméable.  Cette  néoformation  de  vaisseaux  est  le  résultat  de 
farrroissement  de  l'épithélium  vasculaire  dont  les  cellules  s'élargissent,  se 
■ttltiplienl,  et  disparaissent  au  centre  pour  persister  à  la  périphérie. 

§  X.  —  Du    SYSTÈME    NERVErX. 

1/ «système  neneux  domine  l'organisation  animale,  il  en  est  le  complément 
*isi»ensable  et  inséparable. 

><>u  importance  chez  l'homme,  au  point  de  vue  prati({ue,  est  tellement 
puide,  que  Ton  ne  pourrait  citer  une  maladie,  une  affection,  quelle  qu'elle 
^.ihns  laquelle  il  ne  joue  pas  un  rôle  plus  ou  moins  considérable.  Ainsi 
)'^\|iU(|ueot  les  efforts  qui  ont  été  faits  de  tout  temps  pour  en  pénétrer  la  struc- 

i  Uç9tu  gmr  Cinftammatian^  Paris,  1868,  et  art.  Lamineux  (tissu)  du  Dict.  encyclop. 
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ture  intime,  par  laqiioHo  on  espérait  arriver  à  la  découverte  de  ses  foneliofis, 
et  jusqu'à  la  nature  du  principe  dont  il  est  le  générateur  ou  le  dépositaire.  Ces 
efforts,  il  faut  bien  Tavouer,  sont  restés  jusqu'ici  sans  résultats  bien  satisfai- 
sants, au  moins  on  ce  qui  concerne  sa  physiolo^^ie  ;  car,  malgré  de  si  labo- 
rieuses recherches,  c'est  à  peine  si  Ton  a  pu  saisir  et  constater  d'une  manière 
précise  quelques-unes  de  ses  manifestations.  Cependant  il  est  permis  aujour- 
d'hui de  proclamer  connue  défînitivement  acquises  quelques  propositions,  et 
de  les  considérer  comme  incontestables. 

L'exposition  rapide  et  succinte  de  nos  connaissances  prouvera  que  le  mé- 
decin ne  doit  pas  se  faire  à  ce  sujet  une  trop  complète  illusion. 

La  première  question  à  résoudre  est  celle-ci  :  Existe-il  deux  systèmes  ner- 
veux, ainsi  qu'on  le  dit  généralement  depuis  Bichat,  l'un  pour  la  vie  de  relation, 
l'autre  pour  la  vie  organique?  Je  n'hésiterais  pas  à  répondre  par  la  négative, 
si  l'on  voulait,  à  l'exemple  de  rillustre  auteur  de  VAnatomie  générale^  re- 
garder «  cha((ue  ganglion  du  grand  sympathique  comme  le  centre  d'un  petit 
système  nerveux  tout  différent  du  système  cérébral,  et  distinct  même  des  petits 
systèmes  nerveux  des  autres  ganglions  (!).» 

Mais  si  par  là  on  vent  dire  que  le  grand  sympathique  diffère  des  autres 
nerfs  cérébro-rachidiens,  ])ar  son  mode  d'origine,  par  sa  disposition,  par  la 
présence  de  plus  nombreux  ganglions  sur  son  trajet,  aussi  bien  que  par  ses 
propriétés,  je  me  rangerai  complètement  à  cette  opinion. 

Effectivement,  il  est  impossible  d'en  faire  un  système  nerveux  distinct,  ayant 
une  action  propre,  quand  on  réfléchit  que,  comme  les  autres  nerfs,  il  tire  son 
origine  des  centres  nerveux,  et  principalement  de  la  moelle  épinière.  Aussi 
lorsque  cette  dernière  vient  à  être  détruite  dans  une  partie  de  son  étendue, 
lorsque,  par  exemple,  elle  est  interrompue  au  niveau  de  la  région  dorsale 
par  une  fracture  des  corps  vertébraux,  presque  toutes  les  branches  du  grand 
sympathique,  qui  forment  les  plexus  lombo-aortiques  et  hypogastriques,  se 
trouvent  dans  les  mêmes  conditions  que  les  nerfs  des  membres  inférieurs, 
c'est-à-dire  frappées  de  paralysie.  Si  je  dis  presque  toutes,  c'est  qu'il  en  est 
quelques-unes  qui  proviennent  de  ganglions  ou  plexus  plus  élevés,  qui,  par 
conséquent,  soutirent  leur  action  d'une  portion  de  la  moelle  épinière  supé- 
rieure à  la  lésion,  et  peuvent  encore  entretenir,  dans  les  organes  auxquels 
ils  se  reiulent  une  certaine  vitalité,  en  les  reliant  avec  les  centres  nerveux  in- 
tacts. 

Il  est  d'ailleurs  facile  d'éUiblir  anatomiqueinent  que  le  gnand  sympathique 
ne  fait  pas  que  s'anastomoser  îivec  les  nerfs  du  système  nerveux  général,  mais 
qu'il  en  reçoit  bien  évidemment  ses  racines  d'origine  sans  lesquelles  il  ne 
saurait  subsister. 

Cette  restriction  faite,  je  me  bâte  d'ajouter  qu'une  fois  entrées  dans  les 
ganglions  sympathiques  les  racines  des  nerfs  spinaux  y  subissent  ;;ro&«W^m^uf 
des  modiliratioiis  profondes;  car,  à  partir  de  ce  moment,  elles  échappent  à 
l'action  directe  et  immédiate  des  centres  cérébro-rachidiens.  A   ce  dernier 

(1)  bichat,  Analoniie  généralef  t.  I,  p.  216. 
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f   ftiM  âe  fiie,  le  grand  sympathique  réclame  toute  Tattention  du  physiologiste 
ëiu  médecin. 

Oifpositioii  générale  du  système  nerveux.  —  Le  système  nerveux  se 
mmfost  de  masses  centrales  auxquelles  on  adonné,  dans  ces  derniers  temps, 
kiM  de  ganglions j  et  de  cordons  ou  faisceaux  qui  en  émergent  et  se  por- 
imài  centre  à  la  périphérie  dans  tous  les  organes. 

Li  partie  centrale,  ou  centre  encéphalo-rachidien,  est  constituée  par  la 
■itil^  épiniére,  le  bulbe  qui  la  couronne,  Tisthme  de  Tencéphale,  le  cerveau 
tf  |p  cervelet. 

Llsthme  de  Tencéphale  0St  le  lien  qui  unit  entre  elles  ces  diverses  portions 
A nstème  nerveux  central;  c'est  dans  son  intérieur  que  viennent  s'entre- 
croiser et  se  grouper  les  faisceaux  qui  en  émanent  ou  s'y  rendent,  et  à  ce  titre 
laérile  bien  le  nom  de  nodus  encephali,  qui  lui  a  été  donné  par  quelques 
istes. 
I  U  portion  périphérique  se  compose  de  cordons  relativement  grêles,  ar- 
mtêH  cylindriques,  naissant  chacun  par  plusieurs  racines  à  la  surface  des 
futîeicentrales;  au  delà  de  laquelle  il  est  le  plus  souvent  impossible  de  les 
mm.  Sur  ces  cordons  on  rencontre  des  renflements  ganglionnaires  dont  les 
«^  sont  encore  entourés  d'un  grand  mystère. 
B  but  considérer  successivement  Vappareil  nerveux  central  ei  périphé^ 
Ti|if. 
Ippareil  nenreux  central.  —  Une  des  premières  choses  qui  frappent  en 
ttMunt  le  système  nerveux  central,  c'est  sa  parfaite  symétrie,  en  sorte 
f  «  pourrait  dire  avec  Bicliat,  qu'en  réalité  il  en  existe  deux,  l'un  droit  et 
faire  gauche.  Les  expériences  sur  les  animaux,  les  observations  patholo* 
pfH,  viennent  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  et  l'on  observe  que  les  lé- 
Mi  d'une  des  moitiés  du  cerveau  ou  de  la  moelle  épinière  ne  retentissent 
pt  éuis  un  côté  du  corps. 

Ces  deux  moitiés  du  système  nerveux  communiquent  par  l'intermédiaire  de 

«nittures  multipliées,  dont  les  plus  remarquables  sont,  pour  le  cerveau,  le 

«rp^  calleux,  pour  le  cervelet  la  protubérance  annulaire,  pour  le  bulbe  et  la 

■Mlle  épinière  la  lame  blanchâtre  qu'on  aperçoit  au  fond  du  sillon  antérieur, 

itocommissure  antérieure,  et  la  lamelle  grisâtre  du  sillon  postérieur,  dite 

«auiiissure  postérieure.  Mais  outre  ces  communications  ou  commissures,  il 

«liste,  entre  les  divers  vaisseaux  qui  concourent  à  former  le  système  ner- 

«ta  central  des  entrecroisements  dont  la  connaissance  a  servi  à  expliquer  les 

fnlrsies  croisées,  et  sur  lesquels  j'aurai  lieu  de  revenir. 

L'étnde  du  trajet  des  fibres  nerveuses  dans  la  moelle  et  l'encéphale  est 

|Ibm  de  difficultés  et  il  faut,  à  l'exemple  de  KOlliker,  être  très-réservé  dans 

Tifirèciation  des  théories  plus  ou  moins  précises  qui  ont  été  formulées.  Di- 

wm  cependant  qu'à  l'aide  d'une  méthode  nouvelle  d'investigation,  Luys 

oi  vrhré  à  des  résultats  remarquables  (1),  et  qu'il  est  parvenu  à  coordonner 

kl  Averses  parties  des  centres  nerveux. 

ft)  \mj^  HadcrcfcM  tmr  le  i^ttème  nerveux  eérébro-ipmal,  Parif ,  1865. 
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Malgré  certaines  interprétations  hypothétiques  que  nous  signalerons,  c'est 
ce  travail  qui  nous  servira  de  guide  ;  nous  profiterons  également  des  idées 
professées  par  Robin  et  Sappey. 

Ilfautdislinguer,dans  le  système  nerveux  central,  les  parties  grises  formées 
plus  spécialement  par  les  cellules  et  les  cylindres-axes  et  les  parties  blanches 
constituées  par  des  tubes  nerveux  qui  font  communiquer  les  cellules  les  unes 
avec  les  autres  ou  avec  le  système  nerveux  périphérique. 

Les  cellules  nerveuses  forment  plusieurs  groupes  qui  communiquent  entre 
eux  par  des  faisceaux  de  nerfs.  L'un  de  ces  groupes  constitue  le  névraxe  ;  il 
commence  au  filum  terminale  de  la  moelle,  parcourt  toute  la  moelle,  pénètre 
dans  le  cerveau  et  se  termine  au-dessous  du  corps  calleux  dan%  le  sephm 
lucidum. 

Le  centre  de  cet  axe  gris  est  occupé  dans  toute  son  étendue  par  un  canal 
qui  présente  en  un  seul  point  une  solution  de  continuité,  c*cst  au  niveau  da 
bec  du  calamiLS  scriptorius;  à  ce  niveau  le  liquide  céphalo-rachidien  pénètre 
dans  le  canal. 

Celui-ci  est  tapissé  par  Tépendyme,  membrane  séreuse  recouverte  do  cel« 
Iules  prismatiques  à  cils  vibratiles  et  séparée  de  la  substance  nerveuse  par 
une  mince  couche  de  subsUince  amorphe.  Il  commence  à  la  partie  moyenne 
du  filum  terminale,  s'élève  dans  la  moelle  où  son  diamètre  chez  l'adulte  n'est 
que  de  3à  5  centièmes  de  millimètre,  et  présente  une  légère  dilatation  aux 
renflements  cervical  et  lombaire  ;  au  niveau  du  bulbe,  il  cesse  d'être  central 
pour  se  porter  un  peu  en  arrière  et  s'étaler  au  nive<iu  du  bec  du  calamU9;  en 
ce  point  il  n'est  plus  entouré  par  la  substancce  grise  et  reste  ouvert  en  ar» 
rière.  Le  canal  se  reconstitue  plus  haut  et  forme  l'aqueduc  de  Sylvius  ;  à  ce 
niveau,  il  se  dilate  considérablement  pour  former  le  troisième  ventricule  et  les 
ventricules  latéraux  qui  sont  un  diverticulum  du  troisième  ventricule  ;  enfin 
il  se  termine  dans  le  septum  lucidum  où  il  devient  le  ventricule  de  la  cloison 
transparente  ;  Sappey  nie  la  communication  de  ce  ventricule  avec  le  ventri- 
cule moyen,  de  sorte  que,  pour  cet  anatomiste,  le  canal  central  se  terminerait 
au  ventricule  moyen. 

Dans  la  moelle  la  substance  grise,  traversée  par  le  canal  central,  se  montre 
sous  la  forme  d'une  colonne  prismatique  à  quatre  pans  représentant  les  cornes 
antérieures  et  postérieures  ;  cette  colonne  s'aplatit  au  mye^u  du  calamus  scrip^ 
torius  en  devenant  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  puis  elle  prend  une 
forme  cylindrique  autour  de  l'aqueduc  de  Sylvius  ;  au  delà  elle  s'aplatit  de 
nouveau  pour  tapisser  les  parois  du  ventricule  moyen  et  se  termine  dans  les 
deux  lamelles  grises  de  la  cloison  transparente. 

Les  cellules  nerveuses  du  névraxe  sont  volumineuses  dans  les  deux  pans 
antérieurs  de  la  colonne  grise;  elles  sont  plus  petites  dans  les  deux  pans  pos* 
térieurs  dont  le  tissu  plus  transparent  a  reçu  le  nom  de  substance  gélatineus 
de  Rolande  ;  enfin,  au  rentre  de  la  colonne,  autour  du  canal,  on  voit  des  cel- 
lules minces,  allongées,  cellules  sympathiques  de  Jacubowicz. 

Sur  des  coupes  transversales  de  la  moelle  on  distingue  fort  bien  les  divers 
groupes  de  cellules  nerveuses  dans  la  substance  grise,  les  grosses  cellules  des 
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uléricures,  les  celltiies  plus  petites  qui  se  trouvent  à  la  base  tle^ 
pojlérieures  el  qui  représentent  les  colonnes  de  Clarkc  et  les  petites 
.  Aisiformes  rie  la  substance  gélatineuse  dans  ces  mômes  cornes, 
préparations  montrent  dans  la  substance  blanche  la  section  transver- 
lubes  nerveux  et  des  cylindres-axes  et  tout  ce  qui  est  relatif  aux  roin- 


Fk.  37  (■). 

'^  k  lVnicr):eiice  des  nerfs,  nu  eaiial  central  de  la  moelle;  c'est  le  mode 
tration  usité  pour  étudier  lu  moelle  normale  ou  pathologique,  et  la 
',,  riiipnintée  ix  Luys,  donnera  mieux  qu'une  description  une  idée  gé- 
kr  la  l'wiislilulion  de  la  moelle. 
u»  tics  t-ellulcs  esl  anastouiosée  avec  celles  qui  sont  au-dessus  et  au- 


'  ilw  nriw-*  iBbiriiiin»  «wr  lr>  iinilonjpMiirntii  iliii  ennil»*  nilliiir-i  i\v  "■!(«  n^- 
anv  Imn  (in<lna).viinmli  un  |il>'i<ii  cnntinn  ;  9.  Kihrr*  iil>lii|im  ilra  |Kirlinna  Inr^ 
tiran  ir  U  motUt  Ju  nAlc  (pucbo,  iinncnpn  M  niilini  .l<-a  irwm»  <h->  «lluin 

••n  ;  n*  nflliihi  i:*lit<iini>ii  nnl  trtt  emnd  tic  itiri|;<!  daiu  If  wiii  mWrii-pMlr- 
iuf  v  d>i»  U'I  purUuiu  «nlnlt*  du  U  Mbtanos  griH  •in  h  hhwHi^  «i  I  l't  m  5  ; 
vtiiki-niiii  iint  ici  rpgioiii  lei  |iliu  uik'rîmn».  L'uc  portion  itutablo  ib»  flbrro 
tri  plm  p\t«n>pf  forme,  avK  Ina  c«UuIm  |r<^aliapii«04  qui  leur  vaut  profirvi.  uni* 
7.  diiDi  b  dim-iign  nt  ■ntéro-piHlA'inin.  Cci  n!*-aui  ic^atiiuiii  HTfiniient  lo 
.  HniHUnlEi  iloiil  ilt  (nutcnl  la  ilimIinn.R.S.K;  1).  Nujau  âe  tubatann;  iirifu  in- 
4tt  «Ualra  apKiaTn  »l  netnnl  bk  acirtc  ito  flhrilln  rtnat*  de!  (nrlioa*  inUran 
n  m^iu  de  nubilaucc  criae  »t  CDnjit|;w  aviT  ion  hoinologiie  du  cM  ii|i|iaa4  par 
^  10.  qui  tonatnumt  liH  Bbm  1<-4  pliii  |K4li.^i^rp«  di^  la  cHnmlaWjn  pontArlnitv. 
■njai^n  intmnuv.  11.  paralHMt  Hrrir  â  conju^wr  niitiv  ^Um  If4  coIIhIh  lur- 
rwH  M  mojPiinra  :  12,  Canal  ri>nlr*l  dr  la  iihvHc  rpinii-ra  lapi»^  d'un  i^pilMIiom 
IrauTcnal*  d'un  eim  <iin(iiii;  tt.  li,  U.  Section  hucii unMIe  dci  tiibna  narmii. 
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dessous,  (belles  du  côté  droit  s'an«istoinosent  avec  celles  du  côté  gauche  eu 
formant  les  commissures  grises  antérieure  et  postérieure  ;  en  outre^  les  cel- 
lules des  curiies  antérieures  s'unissent  par  des  prolongements  avec  lescellule^t 
des  cornes  postérieures. 

Indépendamment  de  la  colonne  cérébro-spinale  on  trouve  des  amas  de  sub- 
stiince  grise  tormant  tantôt  de  petits  ganglions  des  centres  nerveux,  comme 
dans  Torigine  réelle  des  nerfs  crâniens,  ou  des  ganglions  plus  voluinineui, 
comme  les  couches  optiques  ou  les  corps  striés,  tantôt  des  masses  considé- 
rables comme  la  subsUmce  grise  des  circonvolutions  ou  du  cervelet.  Voyons 
les  connexions  de  ces  principales  masses  et  le  trajet  des  nerfs  qui  les  relient 
entre  elles  ou  qui  en  émanent. 

De  chaque  côté  de  la  moelle  naissent  les  paires  nerveuses  par  deux  ra- 
cines,  rantéricure,   motrice,  la  postérieure,   sensitive  munie  de  son  gao- 

■ 

glion. 

A  leur  sortie  du  ganglion,  au  niveau  de  la  moelle,  les  racines  postérieure 
se  diviseraient,  d'iiprès  Luys,  en  fibres  qui  se  mettraient  en  connexion  avec 
les  cellules  des  cornes  postérieures,  et  d*autre  part  en  fibres  qui  remonteraient 
le  long  de  la  moelle  siuis  se  mettre  en  rapport  avec  ses  cellules  et,  après  s'être 
entrecroisées  au  niveau  du  bulbe  au  devant  de  la  substance  grise,  aboutiraient 
aux  couches  optiques,  perdraient  leur  myéline  et  se  mettraient  en  rapport  avec, 
les  cellules  nerveuses  de  ces  couches.  Pour  Robin  et  d'autres  auteurs,  ces 
tubes  nerveux  n'irciient  pas  directement  au  cerveau,  et  Ton  ne  verrait  point 
des  faisceaux  issus  des  racines  sensitives  remonter  le  long  de  la  moelle.  Les 
faisceaux  blancs  postérieurs  auraient  leur  unique  origine  dans  les  cellules 
des  cornes  postérieures  et  suivraient  ensuite  le  trajet  indiqué  précédemment. 
Vulpian,s\ippuyant  sur  des  considérations  pathologiques,  croit  que  les  fais- 
ceaux blancs  postérieurs  se  terminent  au  nive<au  du  bec  du  calamus  scrip- 
torius. 

L'hypothèse  de  Luys  est  inûrmée  par  les  expériences  de  V«'m  Deen  qui,  ar- 
rachant de  la  moelle  les  racines  postérieures,  a  vu  la  sensibilité  s*éteindre 
dans  les  faisceaux  postérieurs  ;  il  est  évident  que  dans  cette  expérience  la 
sensibilité  persisterait  s*il  existait  un  groupe  de  faisceaux  sensitifs  se  rendant 
directement  au  cerveau,  car  on  ne  peut  admettre  que  des  faisceaux  sem- 
blables soient  entièrement  détruits  par  l'arrachement.  Ces  recherches  de  Van 
Deen  prouvent,  en  outre,  que  les  cellules  nerveuses  ne  sont  pas  directement 
excitables  et  que  les  sensations  sont  transmises  par  les  nerfs  seuls  ca- 
pables d'exciter  les  centres  nerveux. 

Les  fibres  nerveuses  des  cordons  antérieurs  de  la  moelle  viennent  des 
grosses  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures;  ces  fibres,  obliques  d'abord, 
deviennent  longitudinales  et  rémontent  le  long  de  la  moelle  en  s'entrecroisant. 
L'entrecroisement  constitue  la  commissure  blanche  antérieure.  Sur  leur  trajet 
ces  faisceaux  reçoivent  des  tubes  nerveux  issus  des  petits  centres  d'origine  des 
nerfs  crâniens  moteurs  et  forment  les  pédoncules  cérébraux  qui  se  jettent  dans 
les  corps  striés  où  ils  se  mettent  en  rapport  avec  les  cellules  propres  de  ce 
ganglion  central. 


DU  STSTiaiE  NBRTEUX.  377 

Noos  avons  omis  i  dessein,  dans  cette  vue  d'ensemble,  toutes  les  parties 
acecfsrires  et  les  délaib  d'anatomie  descriptive  pour  insister  sur  la  dispo* 
«iboii  fénérale  et  le  tnyet  des  nerfs  dans  le  névraxe.  On  voit  que  les  couches 
eplii|iies  et  les  corps  striés  sont  deux  centres  gris  auxquels  aboutissent  fina- 
lement les  tubes  nerveux  sensitifs  pour  les  premières,  et  moteurs  pour  les  se* 
eonds* 

Ce  n*est  pas  tout  :  ces  deux  centres  sont  également  en  communication  avec 
des  tubes  nerveux  qui  émergent  des  circonvolutions  cérébrales,  reliant  ainsi 
ks  organes  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  aux  organes  de  perception  et 
de  volonté. 

biys  désigne  sous  le  nom  de  fibres  convergentes  inférieures  toutes  celles 
fB,  venant  de  l'axe  spinal,  se  rendent  dans  les  couches  optiques  et  les  corps 
rtriés,  et  fibres  convergentes  supérieures  celles  qui,  partant  des  circonvolutions 
ffrébrales,  aboutissent  aux  mêmes  points. 

la  couche  grise  des  circonvolutions  cérébrales  renferme  des  cellules  ner- 
teases,  des  myélocytes,  des  cylindres-axes,  une  substance  amorphe  granuleuse 
et  des  vaisseaux  entourés  d'une  gaine  lymphatique.  La  disposition  réci- 
fnque  de  ces  divers  éléments  varie  peu  d'une  circonvolution  à  l'autre. 
Gepëndant  pour  certaines  circonvolutions,  la  substance  grise  est  enveloppée  de 
nbetatoce  blanche  et  elle  se  trouve  au  centre  au  lieu  d'être  à  la  périphérie. 
*  Dans  un  travail  publié  en  4869,  par  Th.  Meynert,  proseeteur  à  Vienne,  sur 
iastmcture  des  circonvolutions  du  cerveau,  cet  auteur  divise  la  substance 
griiedes  circonvolutions  en  cinq  couches  qui  sont,  de  dehors  en  dedans  : 

i*  Une  couche  de  substance  amorphe  avec  quelques  petites  cellules  pyra- 
■idales  asses  rares;  2*  une  couche  de  substance  amorphe  avec  des  cellules 
pyramidales  plus  grosses  et  plus  nombreuses  ;  S""  une  couche  de  substance 
tmorphc  contenant  des  cellules  pyramidales  très-grosses  et  peu  nombreuses  ; 
4*  une  couche  de  petites  cellules  irrégulières  très-rapprochées  les  unes  des 
antres  (couche  granuleuse)  ;  5""  une  couche  de  petites  cellules  fusiformes.  Les 
deux  dernières  couches  sont  ordinairement  séparées  en  colonnes  par  des 
faisceaux  de  cylindres-axes  venant  des  cellules  pyramidales  de  la  surface, 
HIessonteu  même  temps  ]es  plus  riches  en  capillaires.  Entre  la  substance 
^se  et  la  substance  blanche  se  trouve  une  couche  grisâtre  formée  princi- 
palement par  des  myélocytes  et  des  cylindres-axes  qui  commencent  à  s'enve- 
lopper de  myéline. 

Les  tubes  nerveux  qui  partent  de  la  substance  grise  des  circonvolutions  et 
constituent  la  substance  blanche  sont  de  trois  ordres. 

I*  Tubes  nerveux  qui  établissent  des  anastomoses  entre  des  cellules  de  dif- 
rents  groupes. 

2*  Tubes  nerveux  formant  la  grande  commissure  du  corps  calleux  qui 
fait  communiquer  les  circonvolutions  droites  avec  les  gauches  et  réciproque- 
ment. 

3*  Faisceaux  nerveux  convei^ents  supérieurs  qui  se  rendent  dans  les  cou- 
ches optiques  où  une  partie  des  tubes  nerveux  se  met  en  communication  avec 
les  cellules  nerveuses  de  ce  ganglion,  tandis  que  les  autres  tubes  vont  se 
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perdre  dans  les  corps  striés.  Ces  faisceaux  convergents  supérieurs  et  les  bis 
ceaux  de  la  grande  commissure,  en  se  séparant,  limitent  la  cavité  des  ventri- 
cules latéraux. 

Le  cervelet  est  un  appendice  du  système  nerveux  cérébro-spinal,  avec 
lequel  il  communique  par  trois  paires  de  pédoncules. 

La  surface  est  foliacée  et  la  substance  grise  suit  tous  les  contours,  non- 
seulement  à  la  surface,  mais  dans  la  profondeur  de  Torgane  dont  les  replis 
représentent,  assez  exactement  sur  les  coupes,  des  feuilles  de  fougère. 

La  substance  grise  du  cervelet  se  décompose  en  deux  couches. 

La  plus  superficielle  est  d'un  gris  rougeàlre  ;  cette  teinte  est  due,  non  pas  i 
du  pigment,  mais  à  des  granulations  graisseuses  particulières  qui  sont  très- 
abondantes.  On  y  trouve,  outre  la  subsLince  amorphe  granuleuse,  quelques 
myélocytes  et  de  grosses  cellules  nerveuses  (cellules  de  Purkinje),  ovoïdes  on 
pyriformes. 

Ces  cellules  constituent  une  couche  très-régulière,  elles  envoient  des  pro- 
longements périphériques  et  des  prolongements  centraux  ;  les  prolongements 
périphériques  sont  multiples,  ils  se  divisent  dichotoiuiquement  à  mesure 
qu'ils  s'approchent  de  la  superficie  de  Torgane  dans  la  substance  amorphe 
granuleuse.  D'après  Luys  ces  prolongements  se  mettraient  en  rapport  avec  les 
myélocytes  qui  existent  à  la  surface.  Kobin  croit  que  les  myélocytes  sont  libres. 

Les  prolongements  qui  se  dirigent  vers  le  centre  s'anastomosent  récipro- 
quement et  pénètrent  dans  la  couche  inférieure  ou  seconde  couche. 

Celle-ci  est  grisâtre  et  formée  par  des  myélocytes.  Luys  décrit  des  filets  qui 
partiraient  de  ces  myélocytes  et  aboutiraient  en  partie  aux  prolongements  des 
grosses  cellules  de  la  surface.  Quoiqu'il  en  soit,  les  prolongements  des  grosses 
cellules  émergent  de  cette  couche  grisâtre  des  myélocytes,  s'entourent  de  myé- 
line et  constituent  la  substance  blanche  du  cervelet;  les  faisceaux  de  tubes 
nerveux  ainsi  formés  aboutissent  au  corps  rhomboldal  qui  se  trouve  au  centre 
de  l'organe  et  montre  une  disposition  analogue  à  celle  des  olives  du  bulbe, 
c'est-à-dire  qu'on  y  voit  des  plis  pareils  à  ceux  qui  résultent  du  froncement 
d'une  bourse  ;  le  corps  rhomboïdal  est  formé  par  des  cellules  nerveuses  anas- 
tomosées qui  reçoivent  les  tubes  venus  de  la  périphérie  et  réduits  alors  à  ieui 
cylindre-axe. 

C'est  de  ce  corps  rhomboïdal  que  partent  les  pédonculei»  du  cervelet  don 
nous  allons  indiqu(^r  la  terminaison.  D'après  Luys,  qui  les  a  scrupuleusemen 
étudiés,  les  pédoncules  cérébelleux  inférieurs  s'entre-croisent  au  devant  di 
bulbe  et  se  terminent  dans  les  olives;  on  sait  que  des  olives  partent  ensuiU 
des  filets  qui  se  rendent  aux  amas  gris  que  Ton  rencontre  entre  les  fibres  spi- 
nales antérieures.  Les  pédoncules  moyens  se  rendent  à  la  protubérance  où  il 
s'entre-croisent  sur  la  ligne  médiane  et  selerminentdanslesamas  de  substance 
grise  de  cette  protubérance.  Les  pédoncules  supérieurs  se  dirigent  en  avant 
s'entre-croisent  et  se  terminent  à  des  groupes  de  cellules  désignées  sous  le  non 
d'olives  supérieures  par  Luys  (noyaux  rouges  de  Stilling).  Ces  olives  supi'»- 
rieures  sont  situées  au-dessous  des  tubercules  quadrijumeaux  et  envoient  deî 
prolongements  dans  les  corps  striés. 
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On  Toit  que  les  cylindres-axes  issus  des  grosses  cellules  du  cervelet  abou- 
tissent définitivement  aux  faisceaux  spinaux  antérieurs  ou  aux  corps  striés, 
après  s'être  entre-croisés.  On  peut  présumer  déjà  que  leurs  fonctions  ont 
quelque  rapport  avec  les  nerfs  moteurs. 

Ces  rapports  du  cervelet  avec  les  olives  et  le  corps  strié  sont  confirmés  par 
certaines  observations  pathologiques  où  Ton  voit  Tatrophie  d'un  lobe  du  cer- 
velet coïncider  avec  l'atrophie  de  l'olive  et  d'une  portion  du  corps  strié  du  côté 
opposé  et  réciproquement. 

La  consistance  des  centres  nerveux  est,  en  général,  peu  considérable  ;  elle 
diffère  selon  qu'on  l'envisage  dans  le  cerveau,  le  cervelet,  l'isthme  ou  la 
moelle  épinière.  Le  cerveau  à  l'état  normal  est  mou,  n'offre  qu'une  faible  ré- 
sistance à  la  pénétration  du  doigt,  et  ne  présente  qu'une  force  de  cohésion  in- 
suffisante pour  résistera  de  violentes  secousses;  il  en  est  de  même  du  cer- 
velet, mais  à  un  moindre  degré  ;  l'isthme  et  la  moelle  épinière,  au  contraire, 
sont  généralement  plus  fermes  et  plus  compacts.  De  là  résulte  que  dans  les 
chutes  d'un  lieu  élevé  qui  déterminent  un  ébranlement  général  de  toute  l'éco- 
nomie, les  lobes  cérébraux  sont  de  tous  les  plus  exposés  à  subir  des  altérations 
dans  leur  structure,  surtout  si  l'on  considère  qu'ils  ont  un  volume  qui  surpasse 
de  beaucoup  celui  de  toutes  les  autres  parties  centrales  réunies.  Une  des  lé- 
sions qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  chez  les  individus  atteints  de  frac- 
ture du  crâne,  et  souvent  même  en  l'absence  de  toute  solution  de  continuité 
da  squelette,  c'est  la  contusion,  la  déchirure  de  la  substance  cérébrale,  tandis 
que  cet  accident  est  excessivement  rare  dans  la  moelle  épinière  et  la  moelle 
allongée,  si  même  il  a  été  observé. 

La  sittuition  des  différents  centres  nerveux  n'est  pas  étrangère  à  cette  fré- 
quence relative  de  leurs  lésions  traumatiques  :  ainsi  le  cerveau,  placé  à  la 
partie  la  plus  élevée  et,  par  conséquent,  la  plus  exposée,  est  enfermé  dans  une 
boite  osseuse,  qu'on  peut  considérer,  au  point  de  vue  de  la  propagation  des 
vibrations,  comme  formée  d'une  seule  pièce  dans  les  cinq  huitièmes  de  son 
étendue.  D'où  il  suit  que  les  violences  traumatiques  arrivent  sur  le  sque- 
lette, à  travers  la  mince  couche  de  parties  molles  qui  le  recouvre,  sans 
èlre  amorties,  et  se  propagent  à  la  pulpe  encéphalique  avec  une  force  con- 
sidérable et  par  un  mécanisme  qui  sera  plus  loin  l'objet  d'études  spé- 
ciales (1). 

La  moelle  épinière  et  le  bulbe,  au  contraire,  sont  logés  dans  un  canal  os- 
seux formé  de  pièces  mobiles  qui  décomposent  les  mouvements  ;  cette  tige 
osseuse  est  elle-même  enveloppée  de  tous  côtés  par  des  muscles  tellement 
épais  et  charnus,  que  l'action  immédiate  des  causes  traumatiques  se  trouve 
singulièrement  amortie,  et  qu'il  est  rare  de  voir  la  colonne  vertébrale  se  frac- 
turer ou  se  luxer  sous  l'influence  de  causes  directes. 

■ 

Ajoutons  aux  considérations  qui  précèdent  que  le  cerveau  est  contenu  d'une 
manière  à  peu  près  exacte  dans  la  cavité  osseuse  qui  le  recèle,  ce  qui  donne 
une  prise  énorme  aux  violences  directes,  tandis  que  la  moelle  épinière  ne 

(i)  Voyez  le  chapitre  du  Crâne  en  général 
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remplit  pas,  à  beaucoup  près,  le  canal  rachidien,  au  milieu  duquel  elle  est 
maintenue  par  un  appareil  de  suspension  fibreux  très-remarquable,  le  liga- 
ment dentelé,  et  que,  de  plus,  elle  est  protégée  par  une  couche  graisseuse 
semi-fluide  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Mais  si  les  organes  contenus  dans  la  cavité  crânienne  sont  plus  exposes  que 
ceux  qui  sont  renfermés  dans  le  canal  rachidien  aux  secousses  qui  résultent 
d'un  ébranlement  général,  déterminé  par  des  chutes  d*un  lieu  élevé  ou  de  vio- 
lentes commotions  directes,  en  revanche  ils  sont  mieux  protégés  par  leur  en- 
veloppe osseuse  continue  et  non  interrompue  contre  les  blessures  par  instru- 
ments tranchants  ou  piquants.  Il  n*est  pas  possible,  en  effet,  que  le  cerveau 
puisse  être  blessé  par  le  tranchant  ou  la  pointe  d'un  couteau  ou  (l'un  sabre, 
sans  que  les  os  soient  préalablement  divisés,  et  leur  résistance  suffit  ordinaire- 
ment à  le  préserver,  tandis  que  Ton  comprend  qu'un  instrument  aigu,  comme 
une  épée,  puisse  arriver  jusque  sur  la  moelle  épinière  sans  intéresser  le  sque- 
lette et,  par  conséquent,  sans  avoir  besoin  d'une  grande  force.  L'intervalle  qui 
existe  entre  les  lames  vertébrales,  et  qui,  à  la  région  cen'icale,  par  exemple, 
s'agrandit  notablement  dans  les  mouvements  de  flexion  de  la  tète  sur  le  cou, 
permetcette  pénétration,  et  l'on  trouve  dans  les  auteurs  des  observations  qui 
établissent  la  possibilité  de  ce  fait. 

Outre  cette  enveloppe  osseuse,  les  centres  nerveux  sont  enfermés  dans  des 
membranes  fibro-séreuses  et  celluleuses  qui  pénètrent  en  eux,  et  leur  four- 
nissent des  cloisonnements  dont  la  disposition  et  l'utilité  seront  l'objet  d'un 
examen  spécial  lorsque  je  décrirai  le  crâne  en  général.  Ces  membranes  sont, 
en  procédant  de  dehors  en  dedans,  la  dure-mère,  divisée  en  dure-mère  céré- 
brale et  rachidienne,  l'arachnoïde  et  la  pie-mère. 

La  dure-mère,  qu'on  a  considérée  bien  à  tort  comme  le  périoste  interne  des 
os  du  crAne  et  du  rachis,  est  tellement  résistante,  que  dans  les  fractures  avec 
enfoncement  et  projection  d'esquilles  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  il  est 
rare,  h  moins  qu'on  n'ait  affaire  à  une  plaie  d'arme  à  feu,  que  les  fragments 
puissent  déchirer  cette  membrane  et  pénétrer  dans  la  pulpe  cérébrale.  Elle  se 
comporte  différemment  sur  le  cerveau  et  sur  la  moelle  épinière  :  un  léger  in- 
tervalle la  sépare  des  lobes  cérébraux  et  du  cervelet,  tandis  qu'il  existe  entre 
elle  et  la  moelle  épinière  un  espace  assez  considérable  ;  d'où  il  résulte  que  les 
épanchements  de  sang,  de  pus  ou  de  toute  autre  substance  hétérogène  qui  se 
font  au-dessous  d'elle  doivent  réagir  bien  plus  rapidement  sur  les  organes  con- 
tenus dans  l'encéphale  que  sur  ceux  (pie  renferme  le  rachis.  Il  ne  faudrait  pas 
en  conclure  toutefois,  d'une  manière  trop  absolue,  que  la  présence  d'une  couche 
sanguine  interposée  entre  la  dure-mère  et  le  cerveau  peut  toujours  déterminer 
des  accidents  graves  de  compression  ;  c'est  là,  je  crois,  une  question  chirur- 
gicale tout  entière  à  revoir,  et  que  je  discuterai  longuement  en  faisant  l'his- 
toire du  liquide  céphalo-rachidien. 

Varachnoide,  sitiu»e  immédiatement  «nu-dessous  de  la  dure-mère,  inter- 
posée entre  elle  et  la  pie-mère,  constitue  la  grande  séreuse  qui  enveloppe  les 
deux  centres  nerveux.  Ost  ici  surtout  que  peut  se  vérifier  ce  que  j'ai  dit,  en 
faisant  l'histoire  des  membranes  séreuses  en  général,  de  l'impossibilité  où 
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on  était  souvent  de  les  démontrer  anatomiquement.  Ce  n*est  que  par  une 
nalogie  forcée  qu'on  peut  admettre  sur  la  face  interne  de  la  dure-mère  un 
juillet  séreuxquî,  en  réalité,  n'existe  pas  et  est  insaisissable;  la  vérité  est  qu'il 
*y  a  qu'une  surface  séreuse,  qui  donne  naissance  aux  mouvements  dont  le 
erveau.est  agité  dans  la  cavité  crânienne,  mouvements,  quoi  qu'en  ait  dit 
tourgougnon,  bien  certains,  ainsi  que  je  le  démontrerai  par  le  raisonne- 
lent  et  l'expérience  (1). 

On  distingue  à  l'arachnoïde  un  feuillet  pariétal,  qu'on  dit  accolé  à  la  dure- 
nère  et  qui  n'est  que  la  face  interne  de  cette  membrane  convertie  en  surface 
éreuse,  un  feuillet  viscéral  facile  à  démontrer,  et  enfin  une  cavité  séreuse  dite 
irachnoldienne,  toutes  choses  dont  la  description  détaillée  appartient  à  Tana- 
wnie  descriptive. 

C'est  au-ilessous  du  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde,  entre  lui  et  la  pie- 
mère,  que  se  rencontre  ce  tissu  filamenteux  si  fm,  si  délié,  qu'on  a  désigné 
sous  le  nom  de  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdieHy  et  dans  les  largos  mailles 
doquel oscille  ce  liquide  céphalo-rachidien,  qu'on  dit  être  sécrété  par  la  face  ex- 
Kne  de  la  séreuse.  Il  est  bien  plus  probable  qu'il  doit  son  existence  au  réseau 
nsculaire  si  abondant  qu'on  remarque  à  la  surface  externe  de  la  pie-mère, 
ainsi  que  l'ont  avancé  Haller,  Magendie  et  Longet.  Ce  liquide,  dont  l'histoire 
appartient  à  la  région  crânienne,  entoure  tout  Tappareil  nerveux  central,  de- 
puis l'extrémité  inférieure  de  la  moelle  jusqu'à  la  convexité  des  lobes  céré- 
brsuix;  il  pénètre  dans  les  ventricules  parle  calamus  scriptoriuSy  en  sorte  que 
la  substance  cérébrale  proprement  dite  s'y  trouve  comme  plongée.  Il  est  sur- 
tout abondant  là  où  le  cerveau  laisse  des  vides  à  remplir,  comme  à  sa  base, 
tandis  qu'il  n'en  existe  partout  ailleurs  qu'une  couche  plus  ou  moins  mince, 
«cepté  vers  le  renflement  lombaire  de  la  moelle. 

La  pie-mère  est  cette  membrane  cellulo-vasculaire,  sorte  de  toile  lAclie  et 
fïlensible,  immédiatement  appliquée  sur  la  substance  cérébrale,  qu'elle  suit 
dans  tous  ses  contours,  et  dans  laqjelle  elle  pénètre,  pour  ainsi  dire,  par 
l'intermédiaire  de  vaisseaux  qui  se  détachent  de  sa  face  profonde  pour  s'y 
plonger. 

Elle  présente,  dans  sa  structure  et  ses  dispositions,  des  différences  impor- 
tantes, selon  qu'on  l'examine  sur  les  diverses  parties  des  centres  nerveux  : 
ainsi,  au  niveau  des  pédoncules  cérébraux  et  de  la  protubérance,  elle  perd 
déjà  en  partie  l'apparence  celhileuse  et  l'extensibilité  qu'elle  avait  sur  les 
lobes  cérébraux  et  le  cervelet,  Uuulis  que  sur  le  bulbe  et  la  moelle  elle  revêt 
complètement  le  caractère  fibreux  et  devient  tout  à  fait  inextensible.  Il  suit  de 
laque  la  pie-mère  se  comporte  d'une  tout  autre  manière  que  la  dure-mère. 
Sur  les  lobes  cérébraux  et  le  cervelet,  la  pie-mère  ne  faisaîit  que  recouvrir  la 
substance  cérébrale  sans  l'étreindre,  et  n'étant  pas  dépourvue  d'extensibilité, 
permet  à  la  pulpe  cérébrale  d'acquérir  cette  turgescence,  cette  expansion  que 
Foii  observe  à  l'abord  de  chaque  ondée  sanguine,  tandis  qu'elle  exerce  sur  la 
moelle,  bien  moins  vasculaire,  il  est  vrai,  et  ne  présentant  aucunement  celle 

it)  Voy.  cliapitrf»  III,  (jirllé  eucrplialo-rachidiennf. 
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éreciilitéy  une  sorte  de  compression  qui  fait  que  lorsqu'on  rincise^on  voitn 
substance  faire  saillie  et  s'exprimer,  pour  ainsi  dire,  à  travers  les  lèvres  de  k 
solution  de  continuité. 

Cette  opposition  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère,  relativement  à  leur  dit» 
position  sur  les  centres  nerveux  crânien  et  rachidien,  est  un  des  meilleurs  ar* 
guments  à  faire  valoir  en  faveur  de  Topinion  que  j'ai  émise  sur  le  rAle  du  li- 
quide céphalo-rachidien  (1).  11  est  évident  que  les  mouvements  de  flux  et  de 
reflux  dont  il  est  agité  ne  peuvent  avoir  d'autre  but  que  de  faciliter  à  la  pulpe 
encéphalique  cette  expansion  qui  lui  permet  de  recevoir  la  quantité  de  sug 
nécessaire  au  libre  exercice  de  ses  fonctions,  expansion  que  n'aurait  pas  manqué 
de  compromettre  une  pie-mère  cérébrale  aussi  inextensible  que  la  pie-mère 
rachidienne.  Le  sang,  en  effet,  poussé  par  les  énergiques  contractions  do 
cœur,  ou  bien  n*aurait  pu  s'introduire  dans  la  substance  nerveuse  en  quantité 
suffisante  pour  l'accomplissement  des  hautes  facultés  auxquelles  elle  préside, 
ou  bien  aurait  exercé  sur  elle  une  pression  funeste. 

Il  semblerait  résulter  de  là  que  si  la  pie-mère  cérébrale  venait  à  perdre, 
par  suite  d'altération  pathologique,  cette  laxité  et  cette  extensibilité  qui  en 
constituent  le  caractère  dominant,  il  en  pourrait  résulter  des  accidents  très- 
grîives  ;  c'est  précisément  ce  qui  a  lieu.  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  deux 
malades  qui,  ayant  succombé  à  la  suite  de  troubles  cérébraux  insolites  et  qm 
duraient  depuis  plusieurs  mois,  ne  présentèrent  pour  toute  altération  qu'une 
transformation  fibreuse  avec  épaississement  très-notable  de  la  pie-mère  céré- 
brale dans  toute  son  étendue;  il  n'y  avait  d'ailleurs  ni  épanchement au* 
dessous  de  cette  membrane,  ni  injection  manifeste  de  la  substance  cérébrale^ 
ni  aucune  autre  altération  appréciable.  Il  est  indispensable  d'ajouter  que  l'un 
de  ces  maLides,  examiné  pendant  la  vie  et  à  plusieurs  reprises  par  les  mé- 
decins les  plus  distingués  appelés  en  consultalion,  et  parmi  lesquels  je  puis 
citer  Velpeau,  Rouillaud,  Ricord  et  Trousseau,  fut  déclaré,  à  cause  du  stra- 
bisme, de  la  raucité  do  la  voix,  de  la  suffocation  qu'il  éprouvait,  et  surtout  de 
l'hébétude  qui  s'était  manifestée  depuis  un  certain  temps  déjà,  être  atteint 
d'une  tumeur  intra-cràniennodont  je  ne  trouvai,  à  ma  grande  surprise,  aucune 
trace  à  l'autopsie,  car  j'avais  partagé  complètement  la  manière  de  voir  des 
autres  consultants.  Mais  il  n'en  fut  pas  de  même  pour  le  deuxième  malade, 
chez  lequel,  éclairé  par  Texpérience,  je  diagnostiquai  l'altération  patholo- 
g4(|ue,  vérifiée  également  par  1  autopsie. 

De  cette  différence  dans  le  mode  dont  se  comporte  la  pie-mère  à  l'égard  du 
cerveau  et  de  la  moelle,  il  résulte,  d*autre  part,  que  tout  épanchement  dans  le 
tissu  même  de  ce  dernier  organe,  quelque  minime  qu'il  soit,  peut  déterminer 
des  paralysies  immédiates  par  suite  de  l'inextensibilité  de  sa  membrane  d'en- 
veloppe, tandis  que  dans  le  cerveau  un  épanchement  quelquefois  considérable 
pont  s'effectuer  entre  la  pie-mère  et  la  surface  cérébrale,  sans  qu'aucun  sym- 
ptôme en  révèle  l'existence  aux  yeux  de  Tobserviitcur. 

Donc,  on  résumé,  les  centres  nerveux  sont  protégés  par  une  triple  cnve- 

(I)  Voy.  chapitre  II I,  CavUê  mcêphah-rachidienne. 
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lappe  qeiks  sépare  da  monde  extérieur,  et  qui  se  troa?e  formée  de  dehors 
de  k  manière  snifante  :  i*"  par  une  couche  de  parties  molles^  très- 
dans  la  région  de  la  moelle  épiniëre  et  à  la  base  du  crâne,  beaucoup 
pks  BBÎBce  dans  la  région  qui  correspond  à  la  convexité  du  cerveau  et  du  cer- 
fekt;  S*  par  une  couche  osseuse,  continue  à  la  voûte  et  aux  parois  latérales 
da  oràne,  interrompue  par  des  trous  et  des  fentes  à  sa  base,  composée  de 
piècea  mobiles  réunies  par  des  articulations  serrées  à  la  colonne  vertébrale  ; 
S*  eaflu  par  pne  couche  membraneuse,  fibro-séro-celluleuse,  qu'on  retrouve 
toute  leur  étendue,  mais  avec  les  différences  dont  il  a  été  fait  précédem- 
BWBlion. 

conséquences  découlant  de  ces  considérations  générales,  je  dirai  : 
I*  qae  tons  les  centres  nerveux  sont  dans  des  conditions  anatomiques  et  phy- 
Mogiqaes  très-favorables  à  l'exercice  de  leurs  fonctions,  importantes  à  ce 
foint,  que  sans  elles  la  vie  ne  saurait  se  maintenir;  i*  que  de  tous  nos  or- 
fanes,  ils  sont  sans  contredit  les  mieux  protégés  contre  des  lé»ons  trauma- 
tiques  ;  3*  qu'enfln  parmi  eux,  il  en  est  qui  le  sont  moins  eflicacement  que 
f  antres  ;  que  les  lobes  cérébraux,  par  exemple,  sont  de  tous  les  plus  expi»és 
an  violences  extérieures,  puis  le  cervelet,  la  moelle  épinière,  le  bulbe  rachi- 
fies,  et  en  dernier  lieu  l'isthme  de  l'encéphale.  Or,  il  importait  beaucoup  que 
en  deux  dernières  portions  du  système  nerveux  central  fussent  aussi  profon- 
ëmeid  cachées  ;  car  s'il  est  une  autre  vérité  démontrée  dans  la  physiologie 
piÉhdogique  des  centres  nerveux,  c'est  celle-ci,  à  savoir  :  que  toute  lésion 
fiiiHide  intéressant  le  bulbe  ou  la  moelle  allongée  est  instantanément  mor- 

HOBa 

Ippareil  nerreux  périphérique.  —  Les  centres'  nerveux  sont  consi- 
éérés  comme  l'appareil  actif  de  l'innervation,  celui  duquel  part  tout  principe 
de  mouvement  et  auquel  aboutit  tout  principe  de  sentiment,  tandis  que  les 
nerfs  doivent  être  regardés  comme  les  agents  passifs  qui  transmettent  à  nos 
«ganes  ces  principes  puisés  dans  l'appareil  central.  Le  grand  sympathique  lui- 
Dème  ne  fait  pas  exception  ;  car,  malgré  les  ganglions  dont  il  est  pourvu,  et 
fie  Bichat  regardait  comme  de  petits  cerveaux,  de  vrais  centres  nerveux,  toutes 
ks  fibres  qui  le  composent,  même  les  fibres  dites  grises  ou  nutritives,  que  dé- 
fais Remak  on  croit  y  prendre  naissance,  n'en  sont  pas  moins  soumises  à  Fin- 
fluence  indirecte,  il  est  vrai,  mais  cependant  certaine  du  système  central.  L'ap- 
pareil nerveux  périphérique  présente  à  examiner  successivement  les  nerfs  et 
les  ganglions. 

Les  nerfs  naissent,  symétriquement,  et  à  la  même  hauteur,  des  deux  c6tés 
de  l'axe  cérébro-spinal,  depuis  la  partie  inférieure  et  interne  des  lobes  céré- 
braux antérieurs jusqu  a  l'extrémité  inférieure  de  la  moelle  épinière;  il  en  est 
donc  quelques-uns  qui  tirent  leur  origine  du  cerveau,  d'autres  de  Tisthme  de 
l'encéphale,  mais  le  plus  grand  nombre  émergent  de  la  moelle  épinière;  aucun 
ne  provient  du  cervelet. 

On  compte  quarante-trois  paires  de  nerfs,  dont  douze  crâniens  et  trente  et 
on  rachidiens.  Les  douze  paires  de  nerfs  crâniens  sont  ainsi  nommées,  non 
parce  qu'ils  prennent  naissance  dans  l'encéphale,  quelques-uns,  en  effet. 
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romine  le  spinal,  proviennent  de  la  moelle  épinière  cervicale,  mais  p 
qu'ils  sortent  par  les  trous  de  la  base  du  crâne  ;  quant  aux  trente  et  une  pi 
de  nerfs  rachidiens,  elles  se  décomposent  ainsi  :  huit  cervicales,  douze 
sales,  cinq  lombaires  et  six  sacrées.  Le  grand  sympathique,  ainsi  que  je 
dildéjà,  doit  être  regardé  comme  une  émanation  de  tous  les  autres,  de 
tire  successivement  de  haut  en  bas  ses  racines  d'origine. 

Tous  ces  nerfs  doivent  être  envisagés  successivement,  au  point  de  va 
leurslnicture,  de  leur  origine,  de  la  disposition  de  leurs  fibres,  de  leurti 
de  leur  direction,  de  leur  terminaison  cl  de  leurs  rapports. 

Quoique  les  nerfs  périphériques,  la  moelle  et  le  cerveau  soient  en  coniu 
complète  et  que  le  plus  petit  filet  nerveux  arrive  sans  sotulion  de  conUi 
aux  cellules  des  centres  nerveux,  on  doit  tenir  compte  de  quelques  part» 
rites  de  texture  qui  autorisent  à  décrire  séparément  le  tissu  nerveux  pérq 
rique  et  le  tissu  nerveux  central  ou  cérébro-spinal. 

Des  lubes  nerveux  ou  des  libres  nerveuses  constituent  la  partie  essenl 
du  tissu  nerveux  périphérique. 

En  étudiant  ces  tubes  on  trouve  : 

!•  Une  enveloppe  transparente,  la  membrane  de  Schwann,  qui  ma 
dans  les  lubes  nerveux  de  la  moelle  et  du  cerveau  ;  les  tubes  privés  d'à 
loppe  sont  plus  allérahles  et  deviennent  fortement  variqueux  après  la  m 
2°  Une  gaine,  ou  plulAt  une  couche  de  myéline,  qui  sur  le  vivant  eslH 
parente,  légèrement  lactesrente,  demi-liquide,  et  qui  se  coagule  par  le  rd 
dissemeni  après  la  mort  ;  c'est  après  cette  coagulation  qu'apparaît  le  d0 
contour  caractéristique  des  nerfs  ; 

3°  Le  cylindre-axe  qui  occupe  le  centre  du  tube  ;  c'est  la  partie  essenl 
du  lube  nerveui,  la  mjélineet  la  gaine  de  Schwann  ne  sont  que  des  oi^ 


de  protection;  le  cylindre-axe  se  continue  directement  avec  la  substancs 
cellules  nerveuses  ;  sur  les  nerfs  frais  il  est  fort  difTicile  de  le  voir,  mais  ■ 
sieurs  réactifs  décèlent  sa  présence  ;  i'un  de  ces  réactifs,  le  nitrate  d'aq 
donne  de  curieux  résultats,  il  fait  apparaître  sur  le  cylindre-axe  et  sur  1er 
Iules  neneuses  des  stries  transversales,  assez  régulièrement  espacées, 
sont  l'indice  d'une  disposition  normale  invisible  avant  l'emploi  du  réactif;') 
à  Frommann  et  k  Grandry  (de  Liège)  que  l'on  doit  ces  observations  qoB 
plusieurs  fois  vérifiées.  Outre  cette  strialion  transversale,  on  a  décrit  ■ 
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e  qui  «  suggéré  à  Quelques  histologiBies  l'idée  que 
hc^indi»*»  toit  composé  de  plusiffurs  fibrilles  exlrAmement  minces  et 


Les  fibres  de  Remak  constituent  Icb  parties  élémentaires  rondamentsles  de 

cxtiins  nerfs  ;  ce  sont  des  fibres  quelquerois  aplatieu  et  mnnîes,  de  distanra 

<■  Astaoce,  de  nojaux  allongés  et  minces; 

eMiMmeotsuerreux  sont  extrêmement  fins 

^JOUa  à  0*",003),  aussi  sont-ils  décrits 
fois  comme  du  tissu  fibrilUire  ou 
dont  ils  diffèrent  par  leurs  réac- 
llM.  Ces  derniers  éléments  se  rencontrent 
àm  les  filets  du  grand  sympathique,  seuls 
M  accompagnés  par  des  tubes  nerveux 
irlHnioces. 

Dans  les  nerfs  cérébro-spinaux  les  tubes 
■vieux  n'ont  pas  Ions  la  même  épaisseur  ; 
M  M  rencontre  de  fort  larges,  0,02  et  au- 
ianns,  et  de  fort  minces,  0,003  et  au- 
4HBi.  Dans  les  nerfs  mixtes  on  voit  ces 
Wb  de  grosseur  différente  disposés  par  Fie.  43.  ~  dbrra  nerïwwei  pritei  du* 
noues  irrémiliers  '"  «^""^  "'"^  iciatique  {gnraiiuiiDeHt 

Teu  sont  les  éléments  fondamentaux     reiiié  «ir  une  pièce  de  FoiUn  ('). 
im  faisceaux  nerveux  ;  comme  éléments 

fMessoires  destinés  à  isoler  on  protéger  les  tubes  nerveux  et  à  leur  ap- 
porter des  matériaux  nulrilifs,  nous  trouvons  d'abord  le  périnévre  décrit  par 
Robin;  c'est  un  élément  lubulé  bausparenl,  résistant  aux  acides,  analogue  au 
mjolemme,  dont  il  ne  diffère  que  par  la  rareté  des  noyaux  ;  le  périnèvre  se 
noatre  sur  les  faisceaux  nerveux  dés  qu'ils  sortent  de  la  moelle,  et  les  accom- 
figne  jusqu'à  la  plaque  motrice  pour  les  nerfs  moteurs,  et  pour  les  nerfs  sen- 
^jMk  jusqu'à  la  terminaison  dans  les  corpuscules  du  tact  et  de  Pacînî,  dont  il 
MHtitue  les  rendements  terminaux.  Ces  éléments  tubulés  contiennent  un 
^palve  variable  de  fibres  nerveuses,  ils  se  subdivisent  en  même  temps  que  les 
JlÉtMux  et  contiennent  de  moins  en  moins  de  tubes  à  mesurequ'on  approcht 
delà  terminaison  où  le  périnèvre  n'enveloppe  plus  qu'un  seul  tube  nerveux, 
n  faut  se  garder  de  confondre  le  périnèvre  avec  le  névrilemme  ;  ce  dernier  est 
brmé  par  des  Ikisceaux  fibrillatres  analogues  au  pérîmjsium  des  muscles,  il 
Nt  disposé  en  cloisons  qui  tanl6t  entourent  un  tube  de  périnèvre,  tantAt  plu- 
de  ces  tubes. 
Les  nerfs  ne  reçoivent  pas  de  nombreux  vaisseaux  ;  les  capillaires  forment 
le  névrilemme  de  longues  mailles  dirigées  dans  le  sens  du  faisceau;  il 
l'est  pas  rare  de  trouver  égalementdes  vaisseaux  qui  ont  pénétré  dans  la  gaine 
da  périnèvre,  cela  se  voit  surtout  pour  les  gaines  volumineuses  qui  conUen- 
neat  un  grand  nombre  de  tubes  nerveux. 

f  A.  CMlmu  fmnlen  do  lu  Obrt  {ttUnitraiU);  S.B*,  PinU  il«l«li«*  n«miii.  Bn  B'  do  diitli^» 
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La  terminaison  des  nerfs  clans  nos  tissus  est  loin  d*étre  encore  parfaitement 
connue.  On  sait  que  les  nerfs  moteurs  se  terminent  dans  les  muscles  strié» 
par  des  plaques  (voir  muscles);  dans  les  muscles  lisses  la  terminaison  est  mai 
connue.  Pour  les  nerfs  de  sensibilité  on  connaît  des  organes  terminaux  (cor- 
puscules de  Pacini,  de  Krause,  do  Meissner),  mais  il  existe  évidemment  d'an- 
tres modes  de  terminaison  encore  peu  connus.  L'épanouissement  des  ner&ea 
réseaux  constitués  uniquement  par  des  cylindres-axes  a  été  démontrée  dans 
la  cornée  par  Cohnheim.  Les  terminaisons  analogues  dans  les  glandes  sont 
douteuses. 

Quant  aux  nerfs  qui  servent  à  la  vue,  à  l'audition,  à  Tolfaction,  on  a  suivi 
les  filets  terminaux  jusqu'à  certains  éléments  spéciaux  qui  transmettent,  sans 
qu'on  puisse  parfaitement  en  saisir  le  mécanisme,  les  impressions  lumineuses, 
auditives  ou  olfactives. 

V  origine  des  nerfs  y  bien  étudiée  par  Cruvcilhier,  intéresse  beaucoup  le 
physiologiste  et  le  médecin,  mais  il  importe  de  ne  pas  s'en  laisser  imposer  par 
l'apparence,  ni  croire  qu'ils  naissent  toujours  dans  le  point  môme  d'où  ils 
émergent;  souvent  il  arrive  qu'ils  ne  font  que  traverser  les  faisceaux  super- 
ficiels, sans  y  puiser  aucune  racine,  pour  se  rendre  à  d'autres  plus  profondé- 
ment situés.  Il  faut  donc  leur  distinguer  une  origine  cipparente  et  une  origine 
réelle  :  on  arrive  ainsi  à  démontrer  que  les  uns  naissent  des  faisceaux  posté- 
rieurs ou  de  leurs  prolongements,  et  les  autres  des  faisceaux  antérieurs  ;  et 
comme,  d'après  les  idées  modernes,  les  faisceaux  postérieurs  sont  regardés 
comme  affectés  à  la  sensibilité  et  les  faisceaux  antérieurs  à  la  motilité,  les  nerfs 
eux-mêmes  ont  été  divisés  en  deux  grandes  classes,  nerfs  sensitifs  et  nerfs 
moteurs. 

Dans  la  classe  des  nerfs  sensitifs  se  rangent  :  1<*  trois  nerfs  qui  servent  ex- 
clusivement à  la  sensibilité  spéciale,  l'olfactif  et  l'auditif;  3^  les  nerfs  de 
sensibilité  spéciale  et  générale,  à  savoir  :  la  portion  ganglionnaire  du  tri- 
jumeau, le  glosso-pharyngien,  le  pneumogastrique  ;  3**  enfin  toutes  les  ra- 
cines postérieures  de$  nerfs  spinaux,  exclusivement  destinées  à  la  sensibilité 
générale. 

Dans  la  classe  des  nerfs  moteurs,  on  trouve,  en  procédant  de  haut  en  bas  :  le 
moteur  oculaire  commun,  le  pathétique,  la  petite  racine  du  nerf  trijumeau  ou 
nerf  masticateur,  le  moteur  oculaire  externe,  le  facial,  le  spinal,  l'hypoglosse, 
et  enfin  toutes  les  racines  antérieures  rachidiennes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  d'ailleurs,  de  l'exactitude  analomique  de  ces  diverses 
origines,  sur  laquelle  il  y  aurait  bien  quelque  chose  à  dire,  il  est  du  moins 
physiologiquement  démontré  qu'à  leur  émergence  ces  racines  sont  toutes  on 
exclusivement  sensitives  ou  exclusivement  motrices.  Ce  n'est  que  plus  tard, 
alors  qu'elles  se  sont  dégagées  de  la  substance  des  centres  neiireux,  qu'elles  se 
réunissent  pour  former  ce  que  l'on  nomme  un  nerf  mixte^  c'est-à-dire  un 
tronc  renfermant  sous  la  inêine  enveloppe  des  fibres  aiïtïctées  au  mouvement 
et  d'autres  au  sentiineiil. 

Relativement  à  la  disposition  de  leurs  fibres,  excepté  les  trois  nerfs  exclusi- 
vement destinés  à  la  sensibilité  spéciale,  qui  se  rendent  à  leur  destination 
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maê  É^nutomofor  jamais  aTec  aucun  autre,  lesracines  senâitifes  et  motrices 
iMwrauqiMAt  tontes  entre  elles»  en  sorte  qu'au  sortir  du  crâne  ou  du  raehis^ 
H  n'aat  d^  pbm  possiMe  de  rencontrer  un  seul  nerf  exclusivement  moteur 
aneuhiaÎYeiiieiit  sensitif.  C'est  là  me  vérité  démontrée  par  les  travaux  des 
fhfmnlogiates  modernes^  ceux  de  Ch.  Bell  et  de  Longet  surtout,  et  qui  a  jeté 
■1  (nnd  jour  sur  la  question  des  névralgies  et  des  paralysies,  ainsi  que  je  le 
démmtnni  en  parlant  des  propriétés  des  nerfs. 

L»  fflircs  nerveuses  sensitives  ou  motrices,  lorsqu'elles  se  réunissent  pour 
lailiUmr  «a  nerf  mixte,  ne  font  que  s'accoler  sans  se  fusionner,  en  sorte 
qi^ellM  restent  indépendantes  depuis  leur  origine  jusqu'à  leur  terminaison. 
flMe  particularité  rend  compte  de  l'isolement  qu'on  oirâerve  dans  la  transmis- 
dn  des  demc  principes  du  mouvement  et  du  sentiment,  dont  l'un  voyage  du 
Maire  i  la  périphérie,  et  l'autre  de  la  périphérie  au  centre. 

Le  mélange  des  fibres  sensitives  et  motrices  est  bien  loin  de  s'efTectuer  aussi 

figalièrement  dans  les  nerfs  crâniens  que  dans  les  nerfs  rachidiens.  Dans 

les  nerfs  spinaux,  il  sa  fait  de  la  même  manière  et  à  la  sortie  même  du 

rachidien,  entre  les  racines  antérieures  et  postérieures  qui  naissent  à  la 

hauteur  ;  dans  les  nerfs  crâniens,  au  contraire,  les  anastomoses  ont 

ieadana  plusieurs  points  de  leur  trajet,  différent  pour  chacun  d'eux,  et  pro- 

de  sources  multiples.  Aussi,  dès  la  plus  haute  antiquité,  avait-on  pu, 

reconnaître,  du  moins  soupçonner  déjà  que  des  deux  sortes  de  racines 

le  composaient  les  nerfe  spinaux,  les  unes  étaient  affectées  au  mouvc- 

et  les  autres  au  sentiment,  découverte  attribuée  à  Galien;  tandis  que  ce 

l'eat  que  dans  ces  derniers  temps,  après  des  dissections  minutieuses  et  des 

«ipériences  ingénieuses,  qu'on  est  parvenu  à  démontrer  que  les  nerfs  crâniens 

èvaient  être  asshnilés  aux  rachidiens. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  entre  les  racines  sensitives  et  motrices  que  se 
fait  ces  mélanges  de  fibres,  ils  ont  encore  lieu  entre  les  troncs  des  nerfs 
■ixtes  eux-mêmes,  tantôt  immédiatement  au  sortir  des  trous  osseux  qui  leur 
Gvent  passage,  d'autres  fois  sur  des  points  plus  ou  moins  éloignés.  Ces  com<^ 
mmications  constituent  ce  que  Ton  nomme  des  plexm^  quand  elles  ont  lieu 
^  I  entre  plusieurs  troncs,  tandis  qu'on  les  nomme  simplement  ancutomoses,, 
hnqu'elles  s'effectuent  entre  deux  troncs  seulement.  Mais  dans  les  plexus 
comme  dans  les  anastomoses,  les  fibres  nerveuses  ne  font  encore  que  s'ac- 
eoler  sans  jamais  se  fusionner,  d'où  il  suit  que  si  un  nerf  vient  à  être  inter- 
rompu à  son  origine,  toutes  les  parties  auxquelles  se  portent  ses  filets  seront 
pnJysées,  sans  que  la  force  nerveuse  qui  anime  ou  parcourt  les  fibres  des 
aarfs  avec  lesquels  il  s'accole  puisse  s'y  propager.  C'est  donc  une  erreur  que 
de  croire  au  rétablissement  possible  de  l'innervation,  par  l'intermédiaire  des 
anastomoses;  ce  rétablissement,  après  solution  de  continuité  d'un  nerf,  peut 
Ken  avoir  lieu,  mais  par  cicatrisation  des  fibres  nerveuses  ou  régénération^ 
ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin,  et  non  autrement. 

Comment,  dès  lors,  expliquer  ces  cas  extraordinaires  rassemblés  par  Vel- 
peau  dans  son  travail  sur  les  altérations,  de  la  moelle  épini,ère  (1),  dans  les- 

(1)  Arekiwe»  générales  de  médecine,  i,  XVU,  p.  9S9. 
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quels  on  voit  les  membres  inférieurs,  malgré  une  interruption  complète  et 
persistante  de  ce  centre  nerveux,  continuer  à  jouir  de  la  sensibilité  et  de  b 
inotilité?  Ces  faits  sont  tellement  en  opposition  avec  tout  ce  que  nous  stvou 
sur  ce  sujet,  qu*il  est  ratioimel  de  supposer  que  quelques  particularités  auron 
échappé  «^  Tobservation.  Malgni{|;ne,  pour  expliquer  ces  anomalies,  suppoie 
que,  chez  quelques  individus,  il  peut  exister  exceptionnellement,  dans  eei 
anastomoses  par  arcades  qui  forment  tout  le  long  du  rachis  comme  unechalM 
non  interrompue  entre  tous  les  nerfs  spinaux,  de  véritables  fusions  de  fibres 
nerveuses  qui  transmettraient  ainsi  l'innervation  ;  mais  c'est  là  une  hypothèn 
inadmissible.  Kn  effet,  d'une  part,  la  netteté  des  sensiitions  et  de  la  transmit- 
sion  volontaire  devrait  disparaître  complètement,  puisqu'une  même  fibre»-  .] 
rait  chargée  de  fonctions  différentes,  et,  d'autre  part,  il  faudrait  supposer  om 
anomalie  encore  assez  fréquente  :  or  le  système  nerveux  '  n'en  offre  qn 
bien  rarement  des  exemples.  Une  expérience  de  Haighton ,  rapportée  phi 
loin,  prouvera  d'ailleurs  péremptoirement  que  les  choses  ne  peuvent  se  passer 
ainsi. 

Nous  venons  de  voir  les  racines  nerveuses,  immédiatement  après  leurnai»» 
sance,  se  réunir  pour  constituer  un  nerf  mixte  qui  prend,  au  moment  où  il 
s'engage  par  les  trous  osseux  qui  doivent  lui  livrer  passage,  la  forme  cylia- 
drique  qu'il  doit  conserver.  La  pie-mère  l'accompagne  et  lui  fournit  une  galae 
qui  devient  de  plus  en  plus  résistante  et  prend  le  nom  de  fiévrilemme^  tandis 
que  l'arachnoïde  se  réfléchit  sur  lui  en  formant  un  cul-de-sac,  qui  se  prolonge 
quelquefois  assez  loin  et  dans  lequel  peut  s'introduire  le  liquide  e^phab- 
rachidien.  Les  nerfs  facial  et  auditif  en  présentent  un  exemple  remanpudib, 
et  c'est  la  déchirure  de  ce  cul-de-sac  qui,  dans  les  fractures  du  rocher,  donne 
lieu  à  l'écoulement  de  sérosité,  quelquefois  très-abondant,  qui  se  fait  pv 
le  conduit  auditif  externe.  Quant  à  la  dure-mère,  elle  est  simplement  pc^ 
forée  pour  leur  passage  et  ne  leur  fournit  qu'une  gatne  très-courte,  si  l'on  m 
excepte  toutefois  les  nerfs  optiques,  sur  lesquels  elle  se  prolonge  jusqu'à  leur 
entrée  dans  l'œil,  là  où  elle  se  continue  avec  la  sclérotique,  que  quelques  ana- 
tomistes  ont  regardée  comme  son  expansion.  j 

Le  trajet  que  parcourent  les  troncs  nerveux  dans  les  cavités  crânienne  et 
rachidienne  avant  de  s'engager  dans  les  trous  osseux  qui  doivent  leur  livrw 
passage,  est  quelquefois  très-étendu.  C'est  ainsi,  pour  prendre  un  exemple 
parmi  les  nerfs  crâniens,  que  les  nerfs  optiques,  dont  l'origine  réelle  est  aux 
tubercules  quadrijumeaux,  n'entrent  dans  l'orbite  qu'après  avoir  longé  d'arrière 
en  avant  toute  la  base  du  crâne,  de  même  que  les  derniers  nerfs  spinaux  parcourent 
dans  le  canal  rachidicn  un  trajet  oblique  de  plus  de  15  centimètres.  Cette  dis- 
position explique  la  fréquence  de  leur  compression  dans  leurs  cavités  respec- 
tives, et  aussi  la  difficulté,  pour  ne  pas  dire  l'impossibilité,  de  préciser  le  siège 
.de  la  lésion. 

La  direction  des  nerfs  est  rectiligne  :  une  fois  sortis  des  cavités  osseuses, 
ils  vont  droit  aux  organes  auxquels  ils  sont  destinés  ;  rarement  ils  s'écartent 
de  cette  direction,  plus  rarement  encore  on  les  voit  décrire  des  sinuosités, 
des  flexuosités,  comme  on  Tobserve  si  souvent  pour  les  artères.  C'est  ainsi, 


^exMiiple,  que  si  l'on  ex»iii)nf.  1»  t1iriT.ti<m  !;i>rièr»Ie  Aes  neifs  qui  vont  se 

;  membre  supérieur,  on  les  voit,  au  sortir  des  trous  de  conjugaison, 

terig«*r  obliqupinent  de  haut  en  bas  vfirs  les  parties  internes  du  bras,  et  de 

tgMT,  Inujoui's  en  limite  li^ne,  l'avaiit-bras  et  les  eictrémilés  des  doigts, 

nnl  ainsi  les  nrtères  décrire  des  courbes  el  des  tlexuosilés,  tandis  qu'ils 

Mit  imperturbnblcitient  le  cbemin  le  plus  court  pour  arriver  à  ieui-  ilestî- 

IB'flà  résulte  cette  eonscquence  pratique,  mise  rlaus   tout   son  jour  par 

1y  (1),  que  dans  les  luxations  anciennes  qu'on  veut  réduire,  il  faut  lou- 

i,  à  cause  des  tractions  énergiques  qu'on  est  obligé  d'employer,  veiller  h 

lion  des  nerfs,  el,  pour  le  bras  partirulièrenienl,  à  celle  du  médian,  car, 

'«aile  de  celte  absence  de  lleKuosités  jointe  au  défaut  d'extetisibilité,  non- 

mtunl  ou  est  exposé  &  le^  tirailler  et  à  les  déchirer,  ce  qui  occasionne- 

Jéjà  des  accidents  graves,  mais  encore  à  airacber  leur  origine  à  la  moelle  : 

morts  brusques  et  instantanées  survenues  pendant  certaines  réduclious  de 

blâonsi  de  l'épaule  ne  punirent  s'expliquer  que  par  cette  lésion. 

'le*  nwfs  étant  indispensables  k  toute  organisation  complète,  on  eu  ren- 

|Un  dans  tous  les  tissus  qui  vivent  d'une  vie  propre;  les  organes  parast- 

jEns,  comme  les  cartilages,  en  sont  seuls  dépoun  us.  .le  ne  parle  pas  des  pro- 

Pbde  s^rétion,  comme  les  poils,  les  ongles  ou  l'épidémie,  dans  lesquels 

flerùt  tout  anssi  singulierd'en  trouver,  que  dans  la  lymphe  plastique  qui  se 

pKrtte  et  se  desséche  k  la  surface  d'une  plaie.  On  n'en  a  jamais  découvert 

Ils  toi  produits  hétéromorplies  qui,  comme  te  canceUilw  les  tubercules,  se 

iMoppe-flV^an  sein  de  nos  tissus;  quelques-uns  cepi!iidant,  le  cancer  par 

nmple.   s'accompagnent  de  vives  douleurs,  mais  c'est  qu'alors  la  pro- 

■nion  morbide  envahit  les  nerfs  des  parties  dans   lesquelles  elle  a  pris 

fcunnfr  et  les  détruit.  H  faut  dire  toutefois  que,  protégés  par  leur  névrilëme 

ttnax.  les  nerfs  résistent  lon^^temps  aux  causes  de  destruction  qui  les  envi- 

nirni-nl. 

Les  oi^anes  les  plus  riches  en  ramifications  nerveuses  sont  ceux  par  l'in- 
icrmédiaire  desquels  nous  nous  mettons  en  rapport  avec  l'extérieur.  Ainsi,  en 
pemiëre  ligne,  il  faut  placer  les  oi^anes  des  sens,  l'œil,  l'oreille,  le  nez,  la 
hiifiM,  la  peau  et  les  muqueuses,  puis  les  muscles,  les  os,  et  en  dernier  lieu 
irtiran  cellulaire  et  ses  dérivés,  les  membranes  séreuses  et  fibreuses,  dans 
«quelles  ils  sont  Irës-peu  abondants  ;  je  ne  parle  pas  des  glandes,  qu'il  faut 
'garder  comme  des  dépendances  de  la  peau  ou  des  muqueuses,  et  dans  les- 
ftwUes  on  en  trouve  en  grand  nombre. 

Les  rapporls  des  nerfs  avec  les  vaisseaux  ont  été  déjà  étudiés  dans  le  cha- 
ntre précédent  ;  je  ne  pourrais  donc  que  répéter  ici  ce  que  j'ai  dit  ailleurs  (2), 
1  savoir,  qu'il  est  impossible  de  les  déterminer  d'une  manière  générale,  et 
[ne  toutes  les  tentatives  à  ce  sujet  ont  échoué. 
Ceux  qu'ils  alTectent  avec  les  muscles  sont  très-importants  et  méritent  de 

{()  ioumat  de  chirurgie,  1.  I,  p.  !33. 
(S)  ?ojei  Système  iMucvlaire. 
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fixer  toute  Tattention  de  l'opérateur  ;  mais  il  en  sera  question  d*une 
plus  profitable  dans  Tétude  de  chaque  région.  Ce  que  Ton  peut  dire 
général,  c'est  que  les  troncs  principaux  sont  ordinairement  parai! 
bords  des  muscles,  qu'ils  les  traversent  rarement,  et  que  le  coraco4» 
le  sterno-mastoidien  et  le  trapèze,  perforés,  pour  le  passage  du 
cutané,  du  spinal  et  du  sous-occipital,  sont  à  peu  près  les  seuls  exem 
cette  sorte  d'anomalie  anatomique. 

Leurs  rapports  avec  les  os  sont  souvent  immédiats,  c'est  ce  que  Ton 
à  leur  sortie  des  cavités  encéphalique  et  rachidienne,  on  bien  encore 
os  du  ciàne  et  de  la  face,  où  quelques-uns  sont  logés  dans  des  condui 
longs,  ainsi  qu'on  l'observe  pour  le  facial,  et  les  différents  rameaux  de 
quième  paire  :  sous-orhilaire,  palatin,  vidien,  dentaire  inférieur,  etc. 
plus  léger  gonflement  du  périoste,  la  moindre  déviation  de  ces  os 
suffisent-ils  à  déterminer  leur  compression,  aux  membres,  ils  ne 
prochent  des  leviers  osseux  qu'au  niveau  des  renflements  articulaires, 
les  expose  à  être  tiraillés,  contus  ou  déchirés,  ainsi  qu'on  le  rem 
quelques  luxations  de  l'humérus  ou  du  coude,  souvent  Accompagnées 
vives  douleurs  et  suivies  de  paralysie.  Dans  le  déplacement  des  arti 
phalangiennes  des  doigts  et  des  orteils,  la  distension  des  filets 
presque  exclusivement  sensitifs,  qui  entourent  ces  extrémités  osseï 
aller  jusqu'à  déterminer  des  convulsions,  quelquefois  même  te  tétau* 
ces  luxations  ont  été  regardées  comme  une  des  causes  les  plus  fréqu 

Les  (janglions  se  présentent  sous  l'aspect  de  renflements  d'une  coi 
sàtre,  d'une  forme  très-variable,  généralement  ellipsoïde.  On  lesiBi] 
grand  nombre,  et  plus  spécialement  sur  le  trajet  des  nerfs  dits  de  la 
nique,  c'est-à-dire  sur  les  filets  dont  l'ensemble  constitue  le  grand 
thique.  Tous  les  nerfs  sensitifs  en  sont  également  pourvus  à  leur 
l'olfactif,  l'optique  et  l'auditif  exceptés,  et  encore  le  premier  oi 
renflement  bulbeux.  Mais  ce  qui  est  bien  digne  de  remarque,  c'est 
racines   motrices  [ne  prennent  aucune  part  à  la  formation  de  ces 
ments. 

Les  cellules  spéciales  au  système  nerveux  ont  des  formes  variables 
vent  sont  propres  à  certaines  régions  :  on  en  trouve  de  sphériques,  de 
nales,  de  fusi formes;  elles  sont  en  continuité  de  substance  avec  des 
gements  plus  ou  moins  nombreux  qui  sont  des  cylindres-axes;  leur 
est  grisâtre,  granuleuse  ;  elles  contiennent  un  noyau  sphérique  et  un 
brillant. 

Suivant  Deiters,  les  prolongements  de  la  cellule  nerveuse  seraient 
sortes  :  les  uns  qu'il  considère  comme  une  simple  expansion  de  la 
lulaire  sous  forme  de  filaments  ramifiés  qui,  s'amincissant  de  plus  en 
perdraient  au  milieu  des  organes  nerveux;  les  autres  seraient  les  ?i 
cylindres-axes;  ils  ne  s'aminciraient  pas  à  mesure  qu'ils  s'éloignent  de 
Iule,  et  après  un  court  trajet  s'envelopperaient  d'une  couche  de  myéline. 

Difl'érents  auteurs,  parmi  lesquels  Deale  et  Arnold,  ont  compliqué  la 
cription  des  cellules  nerveuses.  Les  uns  admettent  pour  certaines  celln 
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fnètmgtamai  drnl  qui  partirait  du  noyau  et  un  autre  en  spirale  qui  entou- 
ijgHiit  le  premier;  d'autres  encore  décrivent  dans  la  cellule  un  véritable  réseau 
Ces  assertions  sont  loin  d'être  démontrées.  Les  recherches  de  Prom- 


et Grandry  prouveot  que  la  cellule  est  bien  en  continuité  de  substance 

k  cjlindre-axe»  qu'elle  est  véritablement  un  renflement  de  ce  cylindre  : 

ei^fjbty  rimbibilion  avec  la  solution  de  nitrate  d'ai^ent  donne  des  images  ou 

hs  sMia  do  cylindre  se  cent  nuent  sans  mterruption  sur  la  cellule  ;  dans 

cdie-ci  kt  alries  sont  seulement  plus  larges. 

On  dit  qii%l08  cellules  nerveuses  sont  multipolaires  lorsqu'elles  possèdent 
.fJMitinrs  prokwnpgients,  bipolaires  lorsqu'elles  en  ont  deux.  On  admet  égale- 
JMit  des  celluleaiiiipolaires  et  apolaires  ;  ces  deux  dernières  variétés  ne  sont 
>.  |es  suffisamment  dèMOtrées.  Yulpian  considère  cependant  les  cellules  uni- 
pehires  comme  trèsH^wnnes. 

Ouire  les  cylindres-axea  et  les  grosses  cellules  nerveuses,  les  centres  gris 
mferment  d'autres  élémenlik  figurés,  les  myélocytes,  qui  sont  interprétés 
liei  diflérenounent  par  iMfeuteunu  Pour  Robin  ce  sont  des  éléments  spéciaux, 
fd  se  présentent  sousdOTK  formea  :  1*  la  forme  nucléaire,  qui  est  la  pluscom- 
Une;  ce  sont  des  noyaux  de  0,000  à  007,  insolubles  dans  l'acide  acétique; 
l^me  forme  cellulaire  qui  est  très-rar^;  dans  cette  variété  les  noyaux  sont 
eriinrés  d'un  corps  cellulaire. 

Pdur  la  pllipart  des  auteurs  allemands  ces  myélocytes  seraient  des  noyaux 
eabryoanaires,  des  noyaux  du  tissu  coigonctif. 

Ul  conf^ion  augmente  encore  lorsqu'on  trouve  smép  fifures  représentées 
diBS  les  Kvns  des  éléments  que  les  uns  regardent  eMone  des  noyaux  libres, 
et  les  autres  comme  de  petites  cellules  munies  de  prolongements  (pour  lecer- 
idet  et  la  rétina  principalement). 

Il  est  hors  de  doute  que  les  cylindres-axes  communiquent  dans  cer- 
tains tissus  avec  des  cellules  fort  petites,  renfermant  un  noyau  qui  res- 
semble aux  myélocytes.  Mais  il  est  également  certain  qu'on  trouve  des  myé- 
locytes sous  forme  d'un  noyau  sans  corps  cellulaire  et  sans  prolongements. 

En  ce  qui  touche  plus  spécialement  les  ganglions  nerveux  périphériques,  les 
cellules  nerveuses  sont  le  plus  souvent  bipolaires  ;  elles  sont  plongées  dans 
une  substance  amorphe,  granuleuse,  analogue  à  celle  des  centres  nerveux. 
Dans  certaines  descriptions  on  voit  que  les  cellules  ganglionnaires  sont  en- 
tourées d'une  sorte  de  membrane  ou  de  névrilème  modifié  ;  cette  interprétation 
n'est  pas  admise  par  Robin,  qui  ne  voit  autour  des  cellules  que  la  substance 
amorphe  notée  plus  haut  et  des  corps  fusiformes. 

Dans  le  même  ganglion  on  remarque  souvent  deux  espèces  de  cellules  :  des 
cellules  volumineuses  et  d'autres  plus  petites  ;  les  premières  correspondent  à 
des  tubes  nerveux  larges,  les  secondes  à  des  tubes  étroits. 

Le  périnèvre  ne  pénètre  pas  dans  les  ganglions  ;  d'après  Robin,  il  cesse  au 
moment  où  les  nerfs  entrent  dans  le  ganglion,  pour  reparaître  à  la  sortie  de 

ces  nerfs. 

Dans  les  ganglions  du  grand  sympathique,  les  cellules  sont  toujours  plus 
petites  ;  on  y  trouve  en  outre  de  nombreuses  fibres  de  Remak.  Outre  les  gros 
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ganglions  visibles  à  Tœil  nu,  qui  sont  décrits  en  anatomie  descriptive^  on  coq 
nait  une  multitude  de  petits  ganglions  microscopiques,  constitués  par  quel 
ques  cellules  et  quelquefois  par  une  seule  cellule  :  ceux  du  cœur  et  des  parois 
intestinales  ont  été  vus  depuis  longtemps  ;  on  en  découvre  dans  la  plupart 
des  tissus  où  se  trouvent  des  muscles  de  la  vie  organique,  dans  le  muscle 
ciliaire,  dans  Tœsophage,  les  bronches,  la  vessie,'  les  corps  caverneux, 
l'utérus. 

Les  nerfs  doivent  être  regardés  comme  de  simples  conducteurs,  tandis  que 
Taxe  encéphalo-médullaire  est  producteur,  soit  de  la  sensibilité,  soit  du  mou- 
vement. Cette  force  productrice  siège  dans  les  cellules  nen'euses,  c'est-à-dire 
dans  la  substance  grise  des  centres  nerveux.  La  substance  blanche  semble  être 
simplement  conductrice. 

La  substance  grise  est  formée  par  des  corpuscules  unis  en  proportion  considé- 
rable à  des  tubes,  et  mélangée  de  nombreux  capillaires  sanguins,  tandis  qoe 
la  substance  blanche  est  plus  [)articulièrement  constituée  par  les  tubes  ne^ 
veux  ou  fd)res  primitives.  La  substance  blanche  est  donc  essentiellement 
nbrillaire,  lorsqu'on  la  scrute  dans  ses  plus  intimes  détails  à  l'aide  des  verres 
grossissants,  comme  lorsqu'on  l'examine  à  l'œil  nu;  et  si  celte  apparence  est 
plus  prononcée  dans  les  nerfs,  la  moelle  éj)inière  et  la  protubérance,  que  dans 
le  cerveau,  c'est  que  dans  ces  organes  elle  est  sans  mélange  aucun  de  corpus- 
cules. 

J'ai  dit  précédemment  que  les  fdjres  nerveuses,  dans  les  anastomoses,  ne 
faisaient  que  s'accoler  sans  se  fusionner  et  restaient  indépendantes  ;  c'estaussi 
ce  que  l'on  observe  pour  les  fibres  primitives.  Toutefois,  dans  ces  dernières 
années,  on  paraît  avoir  reconnu  qu'elles  se  divisent  quelquefois  à  leur  termi- 
naison d'une  manière  dichotomique,  ou  même  en  forme  de  pinceau  (t),  ce 
qui,  sans  contredire  ce  qui  a  été  avancé  sur  l'indépendance  de  ces  fibres  et 
sur  l'absence  de  toute  fusion  dans  les  anastomoses  et  plexus,  permet  de  com- 
prendre comment  sous  un  aussi  petit  volume  les  racines  spinales  postérieures 
peuvent  renfermer  un  nombre  suffisant  de  fibres  à  travers  lesquelles  se  trans- 
mettent sans  confusion  les  impressions  recueillies  à  toutes  les  surfaces  se  ^ 
sibles.  Mais  il  est  important  de  noter  que  cette  fusion  ne   peut  avoir  li^ 
qu'entre  fibres  de  mt^me  nature  et  provenant  de  mêmes  points,  et  qu'on  ne  A 
jamais  observée  entre  des  fibres  sensitives  et  motrices,  par  exemple,  ni  enL 
des  fibres  sensitives  se  terminant  dans  des  parties  très-distantes. 

Les  faisceaux  de  fibres  blanches  qui  constituent  la  partie  fondamentale  d 
centres  nerveux  sont  constitués  par  des  tubes  primitifs  groupés  et  réunis  ^ 
grand  nombre.  La  marche  et  la  direction  de  ces  faisceaux,  leurs  relationsav^ 
les  diverses  masses  centrales,  leurs  coimexions,  ont  été  l'objet  des  recherc 
suivies  des  plus  grands  anatomistes  modernes,  et  c'est  ici  le  lieu  d'entrer  da 
quelques  détails,  sans  lesquels  beaucoup  de  faits  pathologiques  seraient  in 
telligibles. 

Krartant  pour  le  moment  la  question  de  savoir  si  les  centres  UiPrveux  si 

(1)  Lcberl,  loc.  cit. y  p.  276. 
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SsnlUt  de  répanouissement  des  fibres  primitives  des  nerfs,  ou  si  ces  der- 
s  ne  sont  que  le  prolongement  des  tubes  nerveux  de  ces  centres,  je  dirai 
lorsqu'on  étudie. la  structure  de  la  moelle,  on  voit  que  les  faisceaux  qui  la 
posent  reçoivent,  les  antérieurs  et  latéraux  les  racines  antérieures,  et  les 
érieurs  les  racines  de  même  nom. 

însi  constitués,  ces  faisceaux,  qui  sont  unis  par  les  commissures  que  Ton 
"çoit  au  fond  des  sillons  antérieur  et  postérieur,  montent  parallèlement 
;n*au  collet  du  bulbe,  et  là  se  comportent  d'une  manière  différente.  Les 
:eaux  antérieurs  se  séparent  en  deux  portions  :  Tune  qui  se  porte  en 
ans,  traverse  la  ligne  médiane  et  s'entrecroise  avec  celle  du  côté  opposé,  à 
oanière  des  doigts  des  mains  obliquement  entrelacés  ;  l'autre  qui  poursuit 
larche  primitive  du  faisceau,  après  s*étre  accolée  à  la  portion  déviée  de 
congénère.  Cet  entrecroisement,  découvert  par  Dominique  llistichelli, 
1709,  a  été  aussi  désigné  sous  le  nom  de  décu%8(UioH  des  pyramides  anté- 
ures:  A  peu  près  complet  chez  quelques  sujets,  chez  d'auti*es  il  le  serait 
ucoup  moins,  selon  Longet  ;  dans  le  très-grand  nombre  de  bulbes  que  j'ai 
minfe,  alors  que  je  préparais  avec  soin  cet  entrecroisement,  pour  le  dé^ 
iitrer  dans  mes  cours  d'anatomie,  j*ai  toujours  vu  qu'une  notable  partie  du 
cean  antéro-latéral  y  échappait. 

Lprès  s'être  ainsi  entrecroisés,  les  faisceaux  antérieurs  se  portent  dans  la 
tnbérance  annulaire,  la  traversent,  se  prolongent  dans  les  pédoncules  cé- 
raux  et  cérébelleux,  et  de  là  dans  le  cervelet  et  les  hémisphères  cérébraux, 
il  est  possible  de  suivre  leur  épanouissement  jusque  dans  l'intérieur  même 
circonvolutions. 

k  ce  fait  aiialomiqiie  il  résulte  qu'wn^  partie  des  fibres  appartenant  aux 
ceaux  antérieurs,  c'est-à-dire  à  ceux  que  Ton  considère  généralement 
imc  affectés  au  mouvement  (1),  changent  de  côté  au  niveau  du  bulbe, 
es  de  droite  se  portant  à  gauche,  et  réciproquement  ;  de  telle  sorte  que 
t  au  lobe  droit  du  cerveau  qu*aboutissent  une  partie  des  fibres  mo- 
es  du  côté  gauche,  de  même  qu'au  lol)e  gauche  aboutissent  celles  du  côté 
It. 

ette  disposition  anatomique,  lorsqu'elle  fut  connue,  sembla  enfui  donner 
lef  des  laits  pathologiques  propres  à  l'encéphale.  On  savait,  depuis  Hippo- 
e,.  que  les  altérations  du  cerveau  et  du  cervelet  s'annonçaient  par  des 

)  Depuis  les  beaux  travaux  de  Longet  sur  les  fonctions  do  la  moelle  épinière,  la  science 
dail  fixée  sur  ie  rôle  des  faisceaux  antérieurs  et  postérieurs,  qu'on  ro^ardait,  ceux-là 
ne  destinés  a  transmettre  la  motilité,  ceux-ci  comme  conducteurs  de  la  sensibilité. 

Brown-Séquard,  dans  plusieurs  mémoires  insérés  parmi  ceux  de  la  Société  de  bio- 
î  (t.  H,  i*  série),  a  essayé  d'ébranler,  et  môme,  si  Ton  en  croyait  Broca,  le  rappor- 

eniliousiiistc  de  ses  expériences,  serait  parvenu  à  bouleverser  jusque  dans  ses  fonde- 
ts  colto  théorie  qu'on  croyait  cependant  assise  sur  de  si  larges  bases.  Il  me  semble  qu'on 

beaucoup  hâté  :  un  expériment:ileur  habitué  de  longue  main  aux  vivisections  sur  les 
ds  animaux,  prenant  à  son  tour  Brown-Séquard  à  partie,  a  démontré  que  si  quelques- 

de  ses  expériences  sont  exactes,  les  conclusions  qu'il  en  a  tirées  sont  souvent  erronées, 
uveau,  chef  des  travaux  anatomiques  à  l'École  impériale  vétérinaire  de  Lyon,  articles 
rés  dans  VUnion  médicale,  année  1857,  p.  250-253,  269-279;  et  note  lue  à  l'Académie 
l'iJccino,  séance  du  1"  septembre  1857.) 
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effets  croisés,  et  qu'une  paralysie  de  la  moitié  gauche  du  corps,  par  exemple, 
révélait  une  lésion  du  côté  droit  dans  les  centres  encéphaliques,  mais  on  igno- 
rait la  raison  de  ce  phénomène  ;  on  crut  Tavoir  trouvée  dans  la  décussation 
des  pyramides.  Malheureusement,  cette  explication  n*cst  pas  elle-même  à 
Tabri  de  toute  objection. 

En  effet,  les  faisceaux  antérieurs,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  ne  s*en- 
trecroisent  jamats  complètement,  en  sorte  qu'une  portion  quelquefois  consi- 
dérable des  fibres  qui  les  composent  se  portent  directement  dans  les  organes 
centraux  sans  subir  rie  (hU'Ussntion  apparmte.  il  est  donc  difficile  de  com- 
prendre, dans  rétat  actuel  de  la  science,  pourquoi  les  lésions,  qui  doivent 
souvent  porter  sur  ces  fibres  directes,  ne  s'annoncent  point  cependant  par  des  . 
effets  directs;  en  d'autres  termes, pourquoi  les  paralysies  sont  toujours  croj* 
sées:  c<ir  les  deux  faits  de  Morgagni  et  Blandin,  dans  lesquels  la  paralysie  sié- 
geait du  même  côté  que  la  lésion  cérébrale,  môme  en  les  supposant  à  l'abri  de 
toute  objection,  ne  constituent  qu'une  imperceptible  exception  et  ne  sauraient 
ébranler  ro|)inion  contraire,  assise  sur  des  milliers  d'observations.  Quanti 
Topinion  d(»  ceux  qui  prétendent  que  les  fibres  cérébrales  s'entrecroisent  dans 
le  corps  calleux,  bien  qu'il  y  ait  certainement  là  une  apparence  d'entrelace- 
ment, le  fait  est  loin  d*étre  démontré. 

Mais  d'ailleurs,  même  en  supposant  cet  entrecroisement  démontré,  on  re- 
tombe dans  une  autre  difficulté  tout  aussi  absolue  :  l'effet  de  ce  deuxième 
entrecroisement  détruisant  le  premier,  la  paralysie  devrait  toujours  siéger 
du  côté  de  la  lésion.  Il  y  a  donc  là  déjà  une  lacune  anatomiqueque  les  inves- 
tigations les  plus  minutieuses  n'ont  pu  encore  combler  d'une  manière  satis- 
faisante. 

Mais  il  est  une  autre  difficulté  plus  sérieuse  peut-être  :  dans  les  hémi- 
plégies, la  paralysie  ne  porte  pas  seulement  sur  la  motilité,  mais  encore  sur 
la  sensibilité,  et  si,  au  niveau  du  bulbe,  les  faisceaux  antérieurs  ie  la  moelle 
s'entrecroisent,  les  faisceaux  postérieurs,  que  l'on  s'accorde  généralement  à 
regarder  comme  présidant  à  la  sensibilité,  continuent  à  monter  isolément  dans 
la  protubérance.  Comment,  dès  lors,  expliquer  les  effets  croisés  observés  dans 
la  paralysie  du  sentiment? 

Selon  Yalentin  et  Foville,  les  cordons  postérieurs,  devenus  pyramides  pos- 
térieures ou  corps  restiformes,  seraient  soumis  à  une  décussation  analogne 
à  celle  des  pyramides  antérieures,  mais  dans  un  lieu  plus  élevé,  c'est-à-dire  à 
la  partie  postérieure  de  la  protubérance  annulaire,  au-dessous  des  tubercules 
quadrijumeaux,  et  tout  le  long  de  la  ligne  médiane  ;  de  plus,  selon  Yalentin, 
les  pédoncules  supérieurs  du  cervelet,  qui  proviennent  manifestement  des 
faisceaux  postérieurs,  s'entrecroiseraient  également,  en  sorte  que  la  décussa- 
tion entre  les  faisceaux  postérieurs  serait  au  moins  aussi  complète  (|u'entre  les 
antérieurs. 

J'ai  souvent  cherché  cet  entrecroisement  que  Yalentin  déclare  si  facile  à 
voir,  et  j'avoue  ne  l'avoir  jamais  reconnu  d'une  manière  aussi  nette  et  aussi 
positive  qu'il  l'indique;  on  voit  bien,  il  est  vrai,  quelques  fibres  se  dirigeant 
obliquement  d'un  côté  à  l'autre  de  la  ligne  médiane,  mais  il  y  a  loin  de  là 


BU  8TSTÈIIE  NERVEUX.  295. 

knne  véritable  décussatioiiyà  un  entrecroisement  aussi  complet  que  celui  des 
hhc?f)aiiT  aatérieurs. 

D*oà  je  conclus  que,  s'il  est  impossible  de  comprendre  les  faits  patholo- 
giques que  Ton  observe  dans  les  organes  encéphaliques  autrement  qu*à  Taide 
d'an  entrecroisement  complet  des  fibres  des  faisceaux  antérieurs  et  posté- 
rieurs, le  fait  même  de  cet  entrecroisement  reste  encore  à  démontrer,  et  que 
feiplication  des  phénomènes  de  paralysie  croisée  du  sentiment,  et  même  du 
■owementy  telle  qu'on  la  donne  généralement  aujourd'hui,  laisse  encore 
knieoup  k  désirer. 

,  léfiilème  et  faieseaiiz  dn  ayttème  nenrenx.  —  Le  névrilème  est 
k  pie-mère  des  nerfs.  En  passant  du  cerveau  et  du  cervelet  sous  la  moelle 
Jyimèrey  nous  avons  vu  cette  membrane  changer  de  structure  :  de  celluleuse 
ci  atensible  qu'elle  était,  devenir  inextensible  et  comme  fibreuse,  et  perdre 
m  Htéme  temps  sa  vascularité.  En  se  portant  de  la  moelle  épinière  sur  Torigine 
te  nerfs,  elle  subit  un  deuxième  degré  de  transformation,  c'est-à-dire  qu'elle 
ignai  tout  à  fait  fibreuse  et  abandonne  presque  complètement  le  peu  de  vais- 
semx  qu'elle  avait  conservés. 

D  est  bien  important  de  noter  la  manière  dont  le  névrilème  se  comporte 
par  rapport  aux  fibrilles  nerveuses,  dont  l'assemblage  constitue  un  tronc  ner- 
veax;  non-seulement  il  embrasse  l'ensemble  des  filets  qu'il  réunit  sous  une 
gdae  commune,  mais  encore  il  enveloppe  chaque  fibrille,  et  même  chaque 
fkre  primitive,  fournissant  autant  de  gaines  qu'il  y  a  de  tubes  nerveux.  Pour 
86  faire  une  idée  exacte  de  cette  disposition,  il  faut  couper  un  gros  nerf  per- 
pndiculairement  à  son  axe  et  en  examiner  attentivement  la  tranche  :  on  voit 
alors  qu'il  est  constitué  par  un  assemblage  de  petits   canaux  et  qu'il  prè* 
sente  l'aspect  de  la  moelle  du  jonc.  L'enveloppe  extérieure  est  toujours  infini- 
nent  plus  fibreuse,  plus  résistante  que  celle  des  fibrilles,  et  quant  à  celle  des 
fhres  primitives,  elle  est  réduite  à  une  couche  hyaline,  visible  seulement  au 
microscope  à  l'état  normal. 
Dans  cette  singulière  affection  désignée  sous  le  nom  de  névromey  et  que 
Smith,  Houêl  et  Lebert  (1)  ont  étudiée  avec  beaucoup  de  soin  dans  ces  der- 
niers temps,  il  semble  que  toutes  ces  enveloppes  tubaires  s'hypertrophient,  et 
<|Q'en  acquérant  ainsi  un  volume  considérable,  elles  constituent  ces  renfle- 
ments tantôt  fiisiformes,  tantôt  globulaires,  qui  caractérisent  cette  lésion. 
Lebert,  qui  a  bien  étudié  les  névromes,  surtout  au  point  de  vue  histolo- 
gique,  pense  que  l'hypertrophie  des  gaines  névrilématiques  ne  vaque  rarement 
jusqu'à  étouffer  la  fibre  nerveuse,  en  sorte  qu*il  donne  comme  un  caractère 
distinctif  du  névrome  et  des  tumeurs  douloureuses  sous-cutanées,  que  l'on  a 
souvent  confondues  avec  lui  et  qu'il  faut  en  distinguer  soigneusement,  la  pré- 
sence ou  Tabsence  des  tubes  nerveux.  Il  est  donc  aujourd'hui  bien  démontré 
que  le  névrome  n'est  autre  chose  qu'une  hypertrophie  de  l'enveloppe  fibreuse 
des  nerfs,  c'est-à-dire  des  gaînes  névrilématiques,  et  n'est  point,  comme  on 

(1)  Voyez  le  travail  de  Houël  et  le  rapport  de  Lebert  sur  ce  travail ,  dans  les  Mémoirei 
de  û  Société  de  chirurgiey  t.  111. 
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l'avait  prétendu  jusqirici,  une  variété  du  squirrlie  ou  du  cancer,  dont  il  se 
distiiip^uc  par  des  caractères  bien  tranchés. 

Il  faut  distinguer  les  faux  névromes  formés  de  corps  fusiformes  et  de  tissu» 
fihrillaircs  qui  dissocient  les  tubes  d*un  faisceau  nerveux,  des  névromes  vrais 
qui  sont  constitués  par  un  entrelacement  de  tubes  nerveux  qui  se  subdivisent 
plusieurs  fois  ;  ces  derniers  sont  plus  rares. 

C*est  au  névrilènie  ({ue  les  nerfs  doivent  leur  dureté  funiculaire,  et  cette  ré- 
sistance qui  permet  de  suivre  a  Taide  du  scalpel  des  ramifications  du  grand 
sympathique  de  la  finesse  d'un  cheveu  jusque  dans  la  profondeur  des  organes. 
Us  ne  jouissent  d'aucune  rétractilité  ;  aussi,  après  les  amputations,  les  voit^on 
déborder  la  surface  du  moignon,  et  donner  lieu  à  de  vives  douleurs,  rien 
qu'en  les  touchant  avec  l'éponge  :  (piehpiefois  alors  on  est  obligé  de  les  résé- 
quer. Cette  absence  de  rétractilité  est  la  conséquence  de  leur  stnicture,  dans 
la(|uelle  il  n'entre  que  du  tissu  iibreux,  peu  extensible,  et  par  conséquent  peu 
rétrartile. 

Des  vaisseaux  nombreux  et  abondants  pénètrent  la  substance  nerveuse, 
mais  ils  n'y  arriviMit  que  réduits  à  Télat  de  capillaires  très-fins,  disposition  que  } 
rendaient  indispensable  s«i  mollesse»  et  sa  ténuité.  On  comprend  (|ue  les  balt^  ! 
ments  d'artères  volumineuses  auraient  pu,  non-seulement  gêner  les  fouctions  J 
délicates  dévolues  aux  corpuscules  et  tubes  nerveux,  mais  encore  les  désorga-  \ 
niser.  La  substance  grise  contient  plus  de  vaisseaux  que  la  substance  blanche, 
et  l'on  a  même  supposé  (pi'elle  devait  cette  coloration  à  la  plus  grande  quantité 
de  sang  qui  la  pénètre. 

Il  est  impossible,  en  examinant  la  disposition  anatomique  des  artères  qui 
abord(»nt  INMicéphah»,  de  ne»   pas  être  frappé  de  leur  volume  relativement 
énorme,  et  d(^s  |)récautions  prises  par  la  nature  pour  assurer  la  régularité  de 
cette  puissante  circulation.  Les  quatre  artères  qui  s'y  rendent,  non-seulement 
naiss(*nt  des  points  différents  du  système  vasculaire,  mais  s'y  rendent  par  des 
voies  différentes,  et,  de  {dus,  s'anastomosent  largement,  avant  de  se  résoudre 
en  ce  réseau  capillaire  si  fm,  si  délié,  qui,  mélangé  avec  du  tissu  cellulaire, 
constitue  la  pie-mère  ;  aussi  a-t-on  vu  l'une  des  carotides,  et  môme  les  deux,  être 
oblitérées  s^ms  que  les  centres  nerveux  fussent  privés  de  la  quantité  de  sang 
nécessaire  à  leur  alimentation.  Il  ne  faudrait  piis  toutefois  que  cette  oblitéra- 
tion s'efl'ectuAt  sinmltanément,  car  cette  trop  rapide  suppression  d'une  aussi 
notable  quantité  de  sang  pourrait,  ainsi  que  l'a  démontré  l'expérience,  devenir 
promptement  mortelle. 

Les  capillaires  du  réseau  de  la  pie-mère,  après  avoir  pénétré  dans  la  sub- 
stance nerveuse,  s'insinuent  entre  les  corpuscules  et  les  tubes  nerveux,  et  y 
forment,  en  s'anastomosant,  un  réseau  si  délié,  qu'ils  deviennent,  dans  l'état 
normal,  presque  invisibles  à  Tœil  nu.  Toutefois,  dans  les  cas  où  le  malade 
a  succombé  avec  des  symptômes  de  congestion  cérébrale,  ils  se  dilatent,  et 
lorsqu'on  coupe  le  cerveau  par  tranches,  on  peut,  sur  la  coupe,  voir  sourdre 
en  abondance  des  gouttelettes  sanguines  qui  sablent  sa  substance.  Dans  le 
cervelet  on  ohseM've  encore  la  même  disposition  vasculaire,  mais  elle  est  beau- 
coup moins  prononcée  dans  la  protubérance  annulaire,  et  surtout  dans  la 
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\mtlleéfimrey  ce  qui  rend  compte  de  la  fréquence  des  hémorrhagies  spon- 
dansleceneau  et  le  cervelet,  et  de  leur  rareté  dans  la  protubérance  et 

Ifi: lifrfs  sont  moins  riches  en  vaisseaux;  cependant  il  en  est  quelques-uns, 
lescialique,  qui  possèdent  en  propre  une  ou  plusieurs  artérioles  volu- 
ipénétrant  leur  tronc  et  y  donnant  naissance  à  un  riche  plexus,  qni 
les  ^'ahies  de  chaque  fibrille  nerveuse.  J'ai  eu  plusieurs  fois  Focca- 
lèronslaterle  développement  exagéré  de  ces  réseaux  vasculaircs,  no- 
dans  les  cas  où  les  cordons  nerveux  traversant  des  foyers  puru- 
tenl  atteints   par  Tinflammation.   Cette  névrite  localisée  explique 
irs  que  repentent  les  malades  dans  tout  le  trajet  du  nerf  ainsi  vas- 

i^jàdit  que  les  vaisseaux  lymphatiques  n'avaient  pu  être  constatés 
fluniére  certaine  dans  le  tissu  nerveux,  je  n'y  reviendrai  pas.  Quant  au 
cdlidaire,  il  faut  bien  qu'il  en  existe  dans  l'encéphale,  à  moins  qu'on 
MMlequ*il  s'en  crée  de  toutes  pièces,  puisque  dans  les  abcès  du  cerveau, 
mkt  épanchements  apoplectiques,  il  se  forme  une  membrane  kystique 
lÉilf. qui  n*est  autre  que  du  tissu  cellulaire  condensé;  mais  il  n'est  pas 
lÉle,  à  l'état  normal,  de  l'y  démontrer  directement. 
htfnétéB  du  système  n&rveux.  —  On  pourrait  croire  que  le  système 
Hbd,  étant  Torgane  destiné  à  recueillir,  transmettre  et  percevoir  les  phé- 
■bks  de  la  sensibilité,  devrait  lui-même  être  la  partie  sensible  par  excel- 
»;il  n'en  est  rien;  certaines  parties  du  système  nerveux  sont  compléte- 
M  «sensibles,  d'autres  jouissent  au  contraire  d'une  extrême  sensibilité. 
ik  une  vérité  acquise  à  la  science,  et,  comme  elle  exerce  sur  la  méde- 
id  b  chirurgie  une  grande  influence,  je  dois,  d'une  manière  succincte, 
lin*  ressortir  les  points  principaux. 

eput<  longtemps  des  chirurgiens  (1)  avaient  observé  avec  étonnement 
duis  les  plaies  de  tête,  alors  que  les  lobes  cérébraux  étaient  mis  à  dé- 
ivrt,  oo  pouvait  les  toucher,  ou  retrancher  même  quchpie  partie,  sans  que 
lilaijp  parût  s'en  apercevoir  ;  et  cependant,  chose  singulière,  Haller,  qui 
ie>  expériences  sur  la  sensibilité  des  tissus  a  détruit  tant  d'erreurs,  s'est 
CMDplètement  mépris  :  il  a  déclaré  que  le  cerveau  était  extrêmement 
Mr.  Mais  tous  les  expérimentateurs  qui  l'ont  suivi  dans  cette  voie  ont 
Mtré  que  les  lobes  cérébraux  étaient  complètement  insensibles  aux  blés- 
Cs« aux  déchirures,  à  Tustion,  etc.;  à  la  condition  toutefois  de  prendre  la 
iBstioD,  qui  avait  échappé  à  ce  grand  physiologiste,  de  ne  point  léser 
Me»  parties  que  les  lobes  cérébraux  eux-mêmes.  Faudrait-il  de  là  con- 
llRfk^  les  lésions  de  la  substance  blanche  ou  grise  des  lobes  cérébraux  ne 
Itement  jamais  de  douleur?  Kon,  sans  doute;  car  l'observation  journa- 
IVfnMive  que  l'inflammation  peut  développer  une  très-vive  sensibilité 
■ilr>  parties  qui  en  sont  dépourvues  à  l'état  normal.  Mais  il  faut  observer 

Il  Bulihamatomûem  Humëni  eorporis  et  singularum  ejusparlium,  in-folio,  p.  349.  Paris, 
^  Aiuln»  Dulavens. 


298      PREMIÈRE  PARTIE.  —  ANATOMIE  GÉNÉRALE  MÉDICO-CHIRURGICALE. 

que  les  lobes  cérébrnux  sont  entourés  d^autres  parties  nerveuses  très-«eii- 
sibles,  sur  lesquelles  leurs  maladies  peuvent  exercer  des  réactions  direetes 
ou  sympathiques,  et  provoquer  ainsi  des  douleurs  qu*on  rapporterait  àt^nrt 
au  cerveau  lui-môme,  si  Ton  n'était  prévenu. 

Les  couches  optiques,  les  corps  striés,  le  cervelet,  peuvent,  comme  le  ceN 
veau,  être  piqués,  dilacérés,  brûlés,  sans  que  les  animaux  manifestent  h 
moindre  douleur. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  protubérance  annulaire,  du  bulbe  rachidiea, 
ou  de  la  moelle  épiniëre,  qui  offrent  une  vive  sensibilité  à  leur  partie  posté- 
rieure, de  môme  que  les  tubercules  quadrijumeaux  qui  font,  pour  ainsi  dire 
suite  aux  faisceaux  postérieurs  ou  corps  restiformes  sur  lesquels  ils  reposent 
Au  contraire  les  parties  antérieures  de  ces  différents  centres  nerveux  restent^ 
comme  les  lobes  cérébraux,  insensibles  aux  divers  excitants. 

Lorsqu'on  stimule  ces  divers  points  sensibles  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  on  voit  que  Tanimal  est  agité  de  secousses  convulsives,  d'où  k 
nom  de  parties  sensibles  ou  excitables  qui  leur  a  été  donné;  tandis  que 
Ton  a  nommé  parties  non  excitables  toutes  celles  qui  sont  insensibles,  eC 
nous  venons  de  voir  qu'elles  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreuses. 

Il  semblerait  résulter  de  ces  données  physiologiques,  qui  paraissent  si 
clairement  établies,  si  positives,  qu'aux  lésions  traumatiques  de  telle  ou  telle 
partie  de  l'encéphale  ou  de  la  moelle,  doivent  se  rattacher  des  symptômes  de 
sensibilité  ou  d'excitabilité  en  rapport  avec  elles,  symptômes  qui  pourraient 
guider  le  chirurgien  et  l'aider  h  remonter  au  diagnostic  de  la  lésion.  Malheu- 
reusement il  n'en  est  rien,  soit  que  rarement  les  affections  morbides  se  bor- 
nent à  une  portion  limitée  du  système  nerveux,  soit  qu'elles  déterminent,  aimi 
que  je  l'ai  dit  précédemment,  des  retentissements  sur  d'autres  parties  plus  oa 
moins  éloignées.  Ainsi,  pour  n'en  citer  qu'un  exemple,  il  n'est  point  rare  de 
voir  une  déchirure  superficielle  des  lobes  cérébraux,  résultat  d'une  percussion 
violente  sur  le  crâne,  donner  lieu  à  un  point  douloureux  fixe  et  permanent, 
et  cependant  nous  venons  de  voir  la  dilacération  de  cette  même  pulpe  céré- 
brale ne  déterminer  à  l'état  sain  ni  excitabilité,  ni  sensibilité. 

Dans  la  portion  périphérique  du  système  nerveux,  la  sensibilité  est  génén- 
lement  plus  exquise  que  dans  les  masses  centrales  ;  mais  ici  encore  il  faut  dis- 
tinguer. Déjà  Galien  et  Boerh<iave  avaient  parlé  vjiguement  de  nerfs  de  mou- 
vement et  de  sentiment  ;  mais  personne  n'avait  songé  k  tirer  parti  de  cette 
idée  émise  sans  preuves,  et  suggérée  par  la  seule  contemplation  de  la  dispo- 
sition anatomique  des  nerfs  spinaux,  lorsque  Ch.  Bell  et  Magendie,  dont  on 
ne  peut  séparer  les  noms,  et  qui  ont  tous  deux  contribué  également  k  cette 
grande  découverte,  d'après  des  expériences  nombreuses  et  appuyées  sur  des 
faits  pathologiques  incontestables,  vinrent  nettement  affirmer  que  les  racines 
antérieures  de  la  moelle  transmettent  l'excitation  motrice  et  les  racines  posté- 
rieures l'excitation  sensilive. 

Toutefois,  il  faut  le  dire,  la  théorie  était  restée  contestée  et  contestable,  et 
c'est  à  Loiiget  qu'on  doit  de  Tavoir  fait  passer  à  l'état  de  vérité. 

Je  vais  résumer  rapidement  les  expériences  sur  lesquelles  elle  est  appuyée. 
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HrdeschieiUy  des  lapins,  ou  tout  autre  animal  déjà  haut  placé  dans 
chdk,  on  coope  les  racines  spinales  postérieures  avant  leur  réunion  aux 
GBMi  anIérieareSy  on  paralyse  la  sensibilité  dans  toutes  les  parties  où  se 
•dent  leurs  fllets,  tandis  que,  si  Ton  se  borne  à  couper  les  antérieures,  on 
■éaiilit  que  la  motilité. 

S;  après  cette  section,  on  applique  sur  le  bout  périphérique  des  parties 
Étfrieores  les  deux  extrémités  d'une  pile  voltalque,  on  n'obtient  aucun 
t;  tandis  que  la  même  expérience,  faite  sur  la  même  extrémité  des 
antérieores,  détermine  de  violentes  secousses  convulsives.  De  même, 
3tai  irrite  Textrémité  adhérente  à  la  moelle  des  racines  postérieures,  l'animal 
llrifeste  de  la  douleur  et  s'agite  violemment,  tandis  qu'il  reste  insensible 
ptacitalion  de  la  racine  antérieure. 

iiiisi  se  trouvent  démontrées  ces  deux  propositions  importantes  :  1*  La 
friUlité  se  propage  par  les  racines  postérieures,  qui  sont  sensibles,  et  la 
Mflilé  par  les  racines  antérieures,  qui  sont  insensibles.  2*  Le  principe 
lit  sensibilité  marche  de  la  périphérie  du  système  nerveux  aux  centres,  et  le 
rÎMipe  de  la  motilité  des  centres  à  la  périphérie. 

lais  les  racines  antérieures  ne  sont  pas  exclusivement  motrices.  Lors- 
im  coupe  une  racine  antérieure  en  usant  de  certaines  précautions,  on  con- 
fie, il  est  vrai,  que  le  pincement  du  bout  central  ne  détermine  aucun  phé- 
mène  appréciable,  mais  l'excitation  du  bout  périphérique  cause  à  la  fois 
BSiMNivements  et  de  la  douleur  ;  cette  sensibilité  spéciale  des  nerfs  moteurs 
iamnue  sous  le  nom  de  sensibilité  récurrente. 

Pour  expliquer  cette  propriété  des  racines  antérieures,  on  suppose  que  les 
obdes  racines  postérieures  envoient  aux  nerfs  moteurs  quelques  filets  qui 
Bfraient  un  trajet  rétrograde. 

n  est  du  reste  évident  que  cette  sensibilité  des  racines  antérieures  ne 
!ir  est  pas  propre  et  qu'elle  est  en  corrélation  avec  les  racines  postérieures, 
ir  si  l'on  coupe  ces  dernières,  on  ne  retrouve  plus  la  sensibilité  récur- 
»te. 

Interrogés  de  la  même  manière,  mais  tout  à  fait  k  leur  origine  et  avant  leur 
rtie  du  cr&ne,  les  nerfs  dits  crâniens  ont  donné  des  résultats  identiques  ; 
ntefois  il  faut  en  excepter  le  facial,  le  moteur  tympanique  et  le  masticateur, 
ries  racines  desquels  il  a  été  impossible  d'a^r  séparément.  Mais  l'analogie, 
rroborée  d'ailleurs  par  les  faits  pathologiques,  doit  faire  supposer  qu'ils  ne 
it  pas  exception. 

On  peut  donc  aujourd'hui  établir  comme  un  fait  acquis  à  la  science,  que  tous 
;  nerfs,  tant  crâniens  que  rachidiens,  sont  à  leur  origine  primitivement  mo- 
n^  ou  sensilifs,  et  que  ce  n'est  que  plus  tard,  alors  qu'ils  ont  communiqué 
rTintermédiaire  des  anastomoses,  ou  mélangé  leurs  fibres  primitives,  qu'ils 
riennent  tout  à  la  fois  conducteurs  de  la  sensibilité  et  du  mouvement.  Or, 
mme  pour  les  nerfs  spinaux,  ce  mélange  s'effectue  à  leur  sortie  du  rachis, 
moment  même  où  ils  traversent  les  trous  de  conjugaison,  et  que  pour  les 
rfs  crâniens,  il  a  lieu  tantôt  dans  la  cavité  encéphalique,  le  plus  souvent 
imédiatemeut  au  sortir  des  canaux  qui  leur  livrent  passage;  il  s'ensuit  que. 
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si  l'on  expérimente  sur  les  cordons  en  dehors  du  crâne  ou  du  rachis,  c'eil^ 
dire  au-dessous  des  anastomoses,  on  les  trouve  toujours  sensibles  etmolenu 
C'est  faute  d'avoir  fait  cette  distinction  bien  simple,  mais  capitale,  qu'on  «4 
longtemps  discuté  sans  s^entendre. 

On  comprend  d'ailleurs  que  tous  les  nerfs  ne  puissent  posséder  la  seosibî* 
lité  et  la  motilité  au  même  degré,  et  qu'elles  varient  selon  les  proportmi 
dans  lesquelles  se  fait  le  mélange  des  fibres  primitives.  Les  nerfs  spinaux,  ps 
exemple,  constitués  par  la  fusion  en  un  seul  tronc  de  la  totalité  des  racîM 
antérieures  et  postérieures,  et,  d'autre  part,  communiquant  tous  entre  eux  n 
sortir  du  canal  rachidien,  par  des  arcades  anastomotiques  ou  des  plexM| 
donnent  naissance  à  des  branches  qui  sont  autant  sensitives  que  moirieeaj 
tandis  que  les  nerfs  crâniens,  qui  ne  s'envoient  réciproquement  que  des  lilell 
anastomoti(|ues,  souvent  assez  exigus,  restent  toujours  plus  exclusivement  oi 
moteurs  ou  sensitifs.  C'est  ainsi  que  le  nerf  facial  et  le  grand  hypoglosse,  pu 
exemple,  demeurent  toujours  pins  particulièrement  moteurs,  malgré  la  sen- 
sibilité dont  ils  font  preuve'  lorsqu'on  les  irrite,  sensibilité  qu'ils  doivent,  h 
premier  aux  filets  de  la  cinquième  paire,  le  deuxième  à  ceux  de  la  dixième  pain 
et  des  deux  premières  paires  cervicales  ;  tandis  que' la  cinquième  paire,  mi|. 
gré  les  quelques  fibres  motrices  qui  se  joignent  au  maxillaire  inférieur,  reitc 
presque  exclusivement  affectée  à  la  sensibilité.  i 

Ce  serait  donc  une  grave  erreur  que  de  déclarer,  ainsi  que  l'ont  fait  quel- 
ques physiologistes  qui  avaient  mal  saisi  la  théorie  de  Ch.  Bell,  que  parmi  kl 
nerfs  crâniens,  alors  qxCih  sont  sortis  du  crdne,  il  en  est  d'exclusivemeil 
moteurs  et  insensibles,  ou  d'exclusivement  sensitifs  et  nullement  moteun; 
mais  il  serait  non  moins  inexact  dédire  qu'ils  sont  aussi  mixtes  que  les  nerb 
rachidiens.  La  vérité  est  entre  ces  deux  extrêmes,  c'est-à-dire  qu'à  leur  on* 
gine  aux  centres  nerveux,  ils  sont  exclusivement  composés  de  racines  fflO* 
triées  ou  sensitives  ;  mais  dès  qu'ils  sont  sortis  de  la  cavité  crânienne,  ils  denen- 
nent  mixtes  comme  les  nerfs  rachidiens,  avec  cette  différence  toutefois,  qu'ils 
conservent  toujours  un  caractère  plus  particulièrement  moteur  ou  sensitif. 

Il  faudrait  donc,  pour  se  faire  une  juste  idée  des  nerfs  crâniens,  apporter 
quelques  légères  modifications  à  la  classification  fondée  uniquement  sur  les 
propriétés  (h;  ces  nerfs,  pris  à  leur  ori(jiney  et  la  mettre  plus  en  rapport  avec 
ce  que  l'on  observe  après  leur  fusion  et  leurs  anastomoses. 

On  pourrait  les  classer  ainsi  :  l*"  Nerfs  affectés  â  une  sensibilité  spécude, 
ne  répondant  qu'à  leurs  excitants  naturels  :  olfactif  y  optique  y  auditif,  2*  Nerfs 
plus  spécialement  affectés  aux  mouvements,  et  ne  possédant  de  fibres  sensi- 
tives que  ce  qui  est  nécessaire  à  la  sensibilité  des  muscles  auxquels  ils  sont 
destinés  :  moteur  oculaire  comimuiy  pathétiquey  moteur  oculaire  extemey 
facialy  spinal  et  grand  hypoglosse,  3"  Enfin,  nerfs  plus  sensitifs  que  moteurs, 
ne  recevant  (pracc(?ssoirenient  des  libres  motrices,  dont  elles  facilitent  la 
dislriliulion  dans  les  organes  :  cinquième  paire  ou  trifacialy  glosso-pharyn- 
gieny  pneumogastrique,  parmi  lesquels  la  ciiKiuième  paire  doit  être  regardée 
dans  deux  de  ses  branches  au  moins,  l'ophlbalinique  et  la  maxillaire  supé- 
rieure, comme  exclusivement  sensitive. 
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CSèlle  dassilication,  fondée  sur  les  propriétés  des  nerfs  crftniens,  tels  qne 
Êm  les  oibserfons  fonctionnant  dans  nos  oignes,  et  non  point  tels  que  la 
kpiologie  nous  les  montre  d*nne  manière  abstraite,  me  paraît  plus  médi- 
de,  et  je  ^rois  qu'il  y  aurait  de  graves  inconvénients,  au  point  de  vue  pra- 
lise,  à  les  assimiler  trop  complètement  aux  nerfs  rachidiens.  Voyons  main- 
Miit  les  eonséqnences  qui  ressortent  des  différences  qui  existent  entre  ces 
fen  ordres  de  nerfs,  sous  le  rapport  de  leur  mélange  inégal  de  fibres  sensi- 
In  et  motrices. 

lest  trts-firéquent  de  voir  à  la  face  des  paralysies  localisées  et  qui  portent 
j|tiBi|iie  exclusivement  ou  sur  la  motilité,  ou  sur  la  sensibilité;  rien  n*estplus 
pe,  au  oontrairCi  dans  les  autres  régions  du  corps,  aux  membres,  au  tronc, 
Ér  exemple.  D*où  vient  cette  différence?  De  ce  que  les  causes  de  paralysies 
pbles,  quand  elles  sévissent  sur  les  nerfs  crâniens,  soit  à  leur  sortie  du 
Mne,  soit  même  sur  leur  trajet,  n'atteignent  jamais  qu'un  nombre  très- 
lirité  de  fibres  ou  motrices  ou  sensitives,  tandis  que,  sur  les  nerfs  rachi- 
y  elles  agissent  simultanément  sur  un  nombre  à  peu  près  égal  de  fila- 
is destinés  à  la  molilité  et  à  la  sensibilité.  Supposons,  par  exemple,  une 
MBear  siégeant  à  la  base  du  crâne  et  comprimant  le  nerf  hypoglosse  à  sa 
mtie  du  trou  condylien  antérieur  (les  annales  de  la  science  offrent  plusieurs 
Biemples  de  ce  genre  de  lésion),  tous  les  muscles  dans  lesquels  se  rendent 
Kl  lUets,  et  particulièrement  ceux  de  la  langue,  seront  paralyses,  mais  la 
msilHlité  de  cet  organe  n'en  persistera  pas  moins,  parce  que  les  nerfs  qui  y 
pfsideiit  et  qui  viennent  d'autres  sources,  échappent  à  la  compression.  Qu'une 
pmlle  affection  se  développe,  au  contraire,  au  niveau  des  trous  de  conju- 
pison  qui  donnent  passage  aux  racines  du  plexus  brachial,  ainsi  que  j'ai  eu 
weâsion  de  Tobserver  récemment,  et  Ton  verra  non-seulement  la  molilité 
isparattrediins  tous  les  muscles  du  membre  thoracique  correspondant,  mais 
encore  la  sensibilité. 

Pour  produire  dans  les  membres  ou  dans  le  tronc  une  paralysie  bornée 
soit  à  la  sensibilité,  soit  au  mouvement,  il  faudrait  que  la  lésion  portât  soit 
SOT  les  racines  avant  leur  fusion  en  un  seul  tronc,  soit  sur  les  faisceaux  de  la 
moelle  épinière  eux-mêmes  ou  leur  prolongement  dans  l'encéphale.  D'où  il 
ne  semble  logique  de  tirer  cette  conclusion,  que  toutes  les  fois  que  Ton  ob- 
er?e  dans  les  membres  ou  le  tronc  une  paralysie  bornée  au  sentiment  ou  au 
Qouvement,  ce  qui  est  d'ailleurs  très-rare,  la  cause  n'en  peut  être  ailleurs 
|ue  dans  la  cavité  encéphalo-rachidienne;  tandis  que  dans  les  organes  animés 
ar  les  nerfs  crâniens,  elle  peut  aussi  bien  siéger  sur  le  trajet  de  ces  nerfs 
lors  du  crâne  que  dans  l'encéphale.  C'est  faute  de  connaître  cette  distinction, 
[ue  l'on  a  vu  des  médecins  fort  distingués  d'ailleurs,  mais  qui  ne  se  tenaient 
»as  au  courant  de  la  science,  déclarer,  en  voyant  un  malade  atteint  d'une  pa- 
"alysie  faciale,  qu'elle  était  le  résultat  d'une  hémorrhagie  cérébrale,  alors 
pic  tous  les  symptômes  portaient  à  l'attribuer  à  une  cause  locale,  à  la  com- 
[iression  du  nerf  facial,  par  exemple,  dans  le  canal  de  Fallope. 

C'est  encore  à  ce  mélange  tardif  et  inégal  de  fibres  sensitives  et  mo- 
trices dans  les  nerfs  crâniens,  comparés  aux  nerfs  rachidiens,  qu'il  faut 
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attribuer  les  liiiïérenccs  qu'ils  présentotl  dans  les  cas  de  blessures,  d'infiu 
ination  et  de  névralgie,  et  il  est  indispensable (|ue  le  médecin  se  pénètre  d 
notions  pliysiologi(|ucs  qui  précèdent,  s'il  ne  twiI  pas  commettre  de  grav 
erreurs. 

Les  expériences  sur  1rs  animaux  ayant  démontré  que  Ftfcitation  port 
sur  les  racines  des  nerfs  affectés  aux  mouvements  ne  détermin»  aucune  d€ 
leur,  tandis  que  l'irritation  des  racines  chiirgées  de  porter  aux  eoBlres  m 
veux  les  impressions  sensitives  entraine  des  secousses  convulsives  êl|iii 
causer  d'atroces  souffrances,  il  était  naturel  de  supposer  que  les  douleuii 
vives  que  l'on  observe  à  la  suite  des  lésions  nerveuses  devaient  avoir  la 
siège  exclusif  dans  les  fibres  destinées  à  la  propagation  de  la  sensibilité 
nullement  dans  les  fibres  motrices;  c'est  en  effet  ce  que  Texpérience  aeo 
iirmé.  (l'est  ainsi  que  l'on  voit  la  compression  de  nerfs  presque exclusivema 
moteurs,  comme  l'Iiypoglosse,  ne  déterminer  aucune  douleur,  et  la  déchint 
(lu  nerf  facial  dans  les  fractures  du  rocher  n'entrainer  qu'une  paralysie  m 
souffrance  des  muscles  de  la  face,  tandis  que  toute  tumeur  située  surletngci 
ou  développée  dans  l'épaisseurd^un  nerf  plus  particulièrement  sensitif,  coina 
la  cinquième  paire,  ou  sensitivo-moteur,  comme  le  sciatique,  annonce  sa  pnj 
sence  par  de  violentes  douleurs. 

Il  n'y  a  pas  bien  longtemps  que  l'on  plaçait  le  siège  des  névralgies  du 
tous  les  nerfs  indifféremment,  et  aujourd'hui  encore  beaucoup  de  médecm 
pensent  ({ue  les  nerfs  moteurs  peuvent,  comme  les  nerfs  sensi tifs,  être  atteint 
de  cette  maladie,  se  fondant  uniquement  sur  ce  que  l'on  observe  des  dos 
leurs  névralgi(pies  (|ui  suivent  le  trajet  de  nerfs  essentiellement  moteon 
comme  le  facial  par  exemple.  Or  c'est  là  une  erreur  manifeste  et  qui  atroin 
son  origine  dans  l'ignorance  où  l'on  était  naguère  de  certaines  dispositioi 
anatomiques  et  de  leurs  conséquences  physiologiques.  Tous  les  nerfs  mi 
teurs,  en  effet,  reçoivent,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  précédemment,  un  ce 
tain  nombre  de  filets  provenant  de  nerfs  sensitifs,  et  le  facial,  eu  particulie 
s'adjoint  en  plusieurs  points  de  son  trajet  un  certain  nombre  de  rameaux  ( 
la  cinquième  paire.  Or,  les  expériences  des  physiologistes  modernes  oi 
prouvé  sans  réplique  que  le  facial  ne  devenait  sensible  qu'à  partir  du  point  c 
il  recevait  les  premières  anastomoses  du  tri  facial,  et  pour  compléter  la  d 
inonstration,  je  rappellerai  que  Longet,  après  la  section  de  la  cinquième pai 
dans  le  crâne,  c'est-à-dire  au-dessus  des  filets  qu'il  envoie  au  facial,  a  trou 
constamment  toutes  les  branches  de  ce  dernier  nerf  totalement  privées  < 
sensibilité. 

Si  donc  on  voit  quelquefois  les  douleurs  névralgiques  s'irradier  suivant 
trajet  des  nerfs  moteurs,  comme  il  est  impossible  d'admettre  qu'elles  s 
gent  dans  les  fibres  motrices,  que  nous  savons  être  dépourvues  de  toi 
sensibilité,  on  est  forcément  amené  à  conclure  qu'elles  résident  dans 
fibres  sensitives  qui  les  accompagnent.  C'est  là  une  vérité  exposée  avec  i 
grande  force  de  logique  par  P.  11.  Bérard  (1),  et,  dans  le  chapitre  spéciale 

(1)  Voyez  Dictionnaire  en  30  vol.»  art.  Paralysie  facule. 
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coMtcra  plus  loia  aux  nerfs  de  la  face,  je  reproduis  ses  principaux  argu- 

ils. 
Ces  consMlérations^  lypDcables  d'ailleurs  à  tous  les  nerfs  moteurs  crâniens, 
permettent  de  tirer  eelle  conclusiA|  pratique,  que,  pour  guérir  une  néTralgie 
^fu  irradie  sdoii  la  direction  coniRe  des  rameaux  d'un  nerf  moteur,  ce  n'est 
la  section  de  ce  nerf  qu'il  faut  pratiquer,  mais  bien  celle  des  racines 
ilÎTes  qui  s'y  adjoignent  et  dans  lesquelles  réside  le  principe  du  mal.  Que 
passant  outre  et  sans  tenir  compte  des  notions  précédemment  exposées, 
coupait  le  tronc  moteur,  il  en  résulterait  une  paralysie  des  muscles  qu'il 
te,  sans  amélioration  de  la  névralgie,  le  siège  de  la  douleur  se  trouvant, 
rinunense  mqorilé  des  cas,  quelque  part  sur  les  fibres  sensitives  bien 
ideU  du  point  où  elles  s'anastomosent  avec  les  fibres  motrices.  Le  seul  cas 
dans  lequel  la  section  du  nerf  moteur  lui-même  pourrait  être  indi- 
serait  celui  dans  lequel  les  douleurs  siégeraient  sur  les  extrémités  tor- 
des fibres  senritives,  anastomosées  avec  les  fibres  motrices,  et  encore 
bien  noter  que  le  sacrifice  de  ces*  dernières  étant  complètement  inutile 
bot  que  l'on  se  propose,  on  n'agirait  ainsi  que  pour  simplifier  le  pro- 
.Cidé  opératoire.  En  règle  générale,  il  est  donc  plus  rationnel,  si  toutefois  la 
cbose  est  possible,  de  couper  seulement  le  nerf  sensitif  avant  ses  anasto- 
(,  car  on  conserve  ainsi  intactes  les  fibres  motrices  qui  sont  complète- 
nmnA  étrangères  à  la  névralgie. 

Qoant  aux  nerfs  spinaux  qui,  dès  leur  origine,  sont  autant  sensitifs  que  mo- 
taiirs,  jl  est  irrationnel,  à  moins  de  cas  particulier,  d'en  pratiquer  la  section 
:|nq«*ik  sont  atteints  de  névralgie,  car  on  coupant  le  tronc  nerveux,  on  para- 
lyse tous  les  muscles  qu'animent  ses  filets  moteurs,  sans  avoir  la  certitude, 
foor  compenser  cette  paralysie,  de  guérir  la  douleur,  dont  la  cause  peut  sié- 
ger au-dessus  de  la  section. 

U  suit  de  là  que  la  névrotomie  n'étant  applicable  ni  aux  nerfs  spinaux,  ni 
«a  nerfs  moteurs  crâniens,  le  cercle  de  cette  opération  se  trouverait  déjà 
restreint  aux  seuls  nerfs  sensitifs  crâniens,  c*est-à-<lire  à  la  cinquième  paire, 
aux  nerfs  glosso-pbaryngien  et  pneumogastrique.  Mais  le  glosso-pharyngien 
étant  trop  profondément  situé  pour  qu'on  puisse  l'atteindre  et  le  pneumogas- 
Irique  présidant  à  des  fonctions  beaucoup  trop  importantes  à  la  vie  pour 
qa'on  puisse  songer  à  les  supprimer,  il  résulte  en  dernière  analyse,  que  la 
Bévrotomie  demeure  jusqu'à  présent  et  restera,  selon  toute  probabilité,  ré- 
servée aux  seules  ramifications  de  la  cinquième  paire,  qui  sont  d'ailleurs, 
sans  contredit,  le  siège  du  plus  grand  nombre  de  névralgies. 

Quant  aux  trois  nerfs,  olfactif,  optique  et  auditif,  ils  ne  sont  sensibles  qu'à 
leurs  excitants  spéciaux,  et  les  stimulants  ordinaires  ne  révèlent  chez  eux 
aucun  signe  de  sensibilité  générale;  aussi  sont-ils  exempts  de  névralgie. Tou- 
tefois on  observe  que  si  leur  irritation  ne  détermine  aucune  douleur,  elle  pro- 
voque cependant  une  impression  toute  particulière,  et  donne  naissance  à  la 
sensation  même  qu'ils  sont  chargés  de  transmettre  au  cerveau  :  c'est  ainsi 
que  l'on  a  vu  des  malades  auxquels  on  pratiquait  l'extirpation  de  l'œil,  dire 
qu'ils  avaient  vu  mille  chandelles  au  moment  où  le  chirurgien  coupait  le  nerf 
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optique.  L*inflamrnation  parait  d'ailleurs  produire  ie  même  résultat,  etia^J 
Totite  interne,  alors  que  les  extrémités  du  nerf  auditif  sont  le  siège  d'unevit^^^ 
lente  irritation,  le  malade  croit  entendre  des  bourdonnements,  quelqueib^  , 
mémo  des  sons  de  cloche  qui  Tincommodent  jour  et  nuit.  .|,' 

ilcste  le  grand  sympathique.  Quelles  sont  ses  propriétés?  Est-il  moi 
est-il  sensitif  ?  Possède-t-il  réellement  ces  fibres  grises,  dont  les  gang! 
seraient  les  générateurs?  Quel  serait  leur  rôle?  Ce  sont  là  autant  de 
lions  dont  l'importance  ne  saurait  être  méconnue,  mais  dont  quelqueMii 
seulement  sont  susceptibles  de  solution  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

Le  mode  d'origine  môme  du  grand  sympathique  aurait  pu  déjà  faire 
sumer  ses  propriétés  sensitivo-inotrices,  puisqu'il  ne  reçoit  de  racines 
des  nerfs  mixtes  cérébro-rachidiens,  mais  c'est  aux  expériences  directes 
l'on  doit  d'avoir  complété  la  démonstration.  Millier,  irritant  sur  des  lapins 
ganglion  semi-lunaire  avec  la  potasse  caustique,  a  vu  l'intestin,  longtempi' 
après  il  est  vrai,  secontracter  faiblement  et  l'animal  témoigner  de  la  douleur. 
Longet,  qui  a  répété  ces  ex|)érienres  sur  des  chiens,  est  arrivé  aux  mémei 
résultats  ;  il  a  même  vu  que  les  rameaux  qui  en  partent  sont  parfois  exci- 
tables par  Télectricité.  Nul  doute  donc  que  le  grand  sympathique  n'appa^ 
tienne  à  la  classe  des  nerfs  mixtes;  seulement  la  sensibilité  comme  la  moti-   i 
lilé  y  sont  fort  obscures,  et  paraissent  ne  s'y  propager  qu'avec  lenteur  et  diffi-  ! 
culte,  phénomène  sur  lequel  j'attire  l'attention  du  lecteur,  parce  qu'il  me    : 
servira  à  (expliquer  les  différences  qu'il  présente  iivec  les  autres  nerfs,  dans 
sa  manière  de  ressentir  l'efTet  des  inhalations  ancsthésiqucs. 

Par  son  action  vaso-motrice,  ie  grand  sympathique  possède  une  influence 
considérable  sur  la  nutrition,  les  sécrétions,  la  calorifîcation;  lorsqu'il  est 
détruit,  les  parties  qu'il  cesse  d'innerver  sont  prédisposées  à  l'inflammation. 
JiOrsqu'on  excite  des  filets  sympathi({nes  qui  se  rendent  directement  aux 
tissus,  sans  traverser  de  ganglions  ner\'eu\,  les  résultats  ne  difTèrent  de  ceux 
qu'on  obtient  sur  les  nerfs  cérébro-spinaux  que  par  la  lenteur  et  la  durée  des 
mouvements  produits. 

Les  centres  (rorigine  du  grand  sympathii{uc  dans  la  moelle  et  les  cellules 
des  ganglions  s'épuisent  comme  les  centres  cérébro-spinaux,  lorsque  leur  ac- 
tivité est  exagérée;  il  y  a  une  véritable  iatigue  de  ce  système  nerveux  après 
les  grandes  contractions  des  organes  munis  de  fibres  lisses  :  c'est  ainsi  qu'après 
(le  violents  efforts  la  vessie  et  l'intestin  ne  peuvent  plus  se  contracter;  do 
même,  après  la  contraction  prolongée  des  muscles  vasculaires  survient  une 
(lilaL'ition  de  longue  durée  ;  de  même  encore,  l'utérus,  pendant  la  parturition, 
devient  inerte,  lorscpie  ses  contractions  ont  été  trop  vives  et  trop  longtemps 
prolongées.  Une  lassitude  générale  accompagne  ces  grands  cflbrtsdes  muscles 
involontaires. 

Nous  avons  vn  le  prin(ripe  de  la  sensibilité  marcher  de  la  périplu^ie  au 
centre,  et  celui  de  la  molilité  du  centre  à  la  périphérie;  il  faut  nous  arrêter 
un  instant  sur  ces  deux  propositions,  (jui  méritent,  au  point  de  vue  pratique, 
de  fixer  Taltention. 

La  direction  centrifuge  ou  centripète  du  courant  nerveux  est-elle  bien  dé- 
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"ée  ?  Il  est  probable  que  Tébranlement  nerveux  se  transmet  dans  les 
sens,  c'est-à-dire  qu'en  pinçant  un  nerf  mixte  l'ébranlement  se  dirige  à 
(  vers  le  centre  et  vers  la  périphérie,  pour  les  nerfs  moteurs  comme 
les  nerfs  sensitifs  ;  mais,  pour  le  nerf  moteur,  l'ébranlement  central 
dt  se  manifester  par  aucun  signe,  pas  plus  que  Tébranlement  périphé- 
avec  le  nerf  sensilif ,  de  sorte  que  le  courant  nerveux  semble  se  diriger 
ement  du  côté  où  il  peut  se  produire  une  manifestation  quelconque,  dou- 
u  mouvement. 

preuves  expérimentales  qu*on  produit  généralement  à  l'appui  de  cette 
ie  sont  défectueuses.  La  suture  d*un  nerf  de  sensibilité  avec  un  nerf  de 
ement  (hypoglosse  et  lingual),  telle  qu'ellea  été  exécutée  par  Philippeaux 
Ipian,  ou  la  greffe  d'une  queue  de  rat,  faite  par  P.  Bert,  en  engageant 
rd  l'extrémité  de  la  queue  d'un  rat  sous  la  peau  du  dos,  puis,  plus  tard, 
upant  la  queue  à  sa  racine,  ne  sontpas  des  faits  sans  réplique;  pour  ces 
expériences  il  est  nécessaire  d'attendre  un  temps  plus  ou  moins  long 
constater  le  passage  du  courant  nerveux.  Or,  pour  la  première  expé- 
e,  plutôt  que  d'admettre  une  soudure  entre  les  nerfs  sensitifs  et  moteurs, 
permis  de  supposer  une  régénération  très-étendue.  Du  reste,  Vulpian  a 
nroent  reconnu  que  la  corde  du  tympan  soudée  au  lingual  envoie  à  la 
le  des  filets  moteurs,  ce  qui  doit  modifier  l'interprétation  de  la  suture  de 
oglosse  avec  le  lingual. 

ur  la  queue  de  rat  greffée,  le  pincement  du  moignon  provoquait  de  la 
îur^Je  courant  nerveux  parcourait  alors  cette  queue  de  la  racine  à  la  v 
e,  c'est-à-dire  en  sens  contraire  de  l'état  normal  ;  mais  après  la  section 
erfs  ont  subi  la  dégénérescence  ordinaire,  et  rien  ne  peut  empêcher  de 
e  que  la  régénération  a  débuté  dans  la  plaie  du  dos  et  s'est  étendue  dans 
isseur  ou  la  surface  de  l'organe  greffé,  de  sorte  que  le  sens  du  courant 
îux  n'aurait  ici  rien  d'anormal. 

s  agents  de  cette  double  transmission  sont  les  tubes  nerveux  primitifs  : 
ju'ils  sont  divisés,  elle  est  suspendue.  Il  n'est  même  pas  indispensable 
:ette  division  ait  lieu,  il  suffit  d'une  ligature  appliquée  sur  le  tronc  ner- 
,  d'une  contusion  ou  môme  d'une  simple  distension  qui  détruit  ou  mo- 
momentanément  cet  élément  analomique,  pour  arrêter  l'influx  nerveux. 

même  là  un  des  meilleurs  arguments  que  l'on  puisse  faire  valoir  pour 
)ntrer  qu'il  n'y  a  aucune  identité  entre  les  fluides  nerveux  et  électrique, 
[u'il  suffit  à  ce  dernier  de  la  continuité  du  névrilème  pour  se  propager,  et 
1  consécjuence  l'électricité,  comme  moyen  thérapeutique,  ne  joue  que  le 
d'excitant,  ne  pouvant  que  suppléer  momentanément  et  dans  une  cer- 

mesure  le  fluide  nerveux,  et  en  aucun  cas  se  substituer  à  lui.  D'où  l'on 

déduire  ce  premier  corollaire,  à  savoir,  que  toute  altération  dans  la  con- 
té d'un  nerf  mixte,  moteur  ou  sensitif,  interrompt  l'action  nerveuse  dans 
î  la  portion  située  au-dessous,  et  que  l'on  peut  alors  irriter  les  extrémités 
[)hériques  des  nerfs  sensibles  sans  que  l'animal  témoigne  de  douleur,  de 
leque  c'est  en  vain  qu'il  essayera  de  mouvoir  les  muscles  qu'animaient  les 
s  moteurs. 

RiciiET.  5'  édit.  20 
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Voici  une  autre  conséquence  de  cette  marche  centripète  de  la  sensibilité  et 
centrifuge  de  la  motilité.  Après  la  section  complète  en  travers  d*un  nerf 
mixte,  Tun  de  ces  bouts  tient  encore  au  système  nerveux  et  renferme  des  fihrai 
motrices  et  scnsitives  :  les  premières  étant  insensibles  et  n'étant  travenéfli 
d'ailleurs  que  par  un  courant  qui  va  du  centre  à  la  périphérie,  ne  révèlent  ploi 
leur  existence  à  l'individu  par  aucun  signe,  mais  il  n'en  est  pas  de  mèmedei, 
secondes,  représentant  la  somme  des  fibres  primitives  qui  se  rendaient^ 
chacun  dos  points  sensibles.  Celles-ci  sont  parcourues  par  le  courant  qui  vidi 
la  périphérie  au  centre,  et  il  suffît  qu'elles  soient  irritées  d*une  façon  qiut 
conque  pour  éveiller  dans  le  cerveau  les  méme^  sensations  que  si  Ton  ei| 
excité  leurs  extrémités  périphériques,  de  telle  sorte  que  le  malade  rappoili 
alors  la  douleur  à  ses  extrémités  mêmes,  comme  si  elles  étaient  encore  r^ 
liées  aux  centres  nerveux,  et  non  à  l'endroit  où  agit  la  cause  irritante.  Oj 
n'est  donc  pas  exact  de  dire,  avec  Halgaigne,  que  la  douleur  perçue  par  k 
cerveau,  lorsqu'on  touche  un  nerf  setwtify  est  rapportée  au  lieu  de  la  U» 
sion  (i).  Que  Ton  veuille  bien  réfléchir  à  ce  qui  se  passe  chez  les  amputés: 
c'est  dans  les  doigts  ou  les  orteils  qu'ils  croient  souiïrir,  alors  qu'en  réalité 
rirritation  siôgc  dans  l'extrémité  des  nerfs  du  moignon;  de  même  que  dan 
les  piqûres,  les  déchirures,  les  contusions  des  nerfs,  les  malades  rapporteil 
la  douleur  non  à  l'endroit  où  le  nerf  a  été  blessé,  mais  aux  parties  dans  les- 
quelles se  distribuent  ses  fibres  terminales. 

Je  conclurai  donc,  contrairement  à  Malgaigne,  que,  dans  les  lésions  (fwi 
nei'f  sensitiff  quel  que  soit  le  point  lésé,  le  malade  rapporte  la  domleur  am 
expansions  périphériques  de  ce  nerf.  Ainsi  s'expliquent  les  insuccès  fréquenik 
qui  suivent  les  névrotomies,  puisqu'on  agit  le  plus  souvent  dans  rignoraneij 
du  point  où  siège  le  mai  ;  il  faudrait,  avant  de  faire  la  section,  être  certain  dei 
tomber  au-dessus  de  la  lésion,  car  si  Ton  reste  au-dessous,  malgré  la  paraljna 
du  sentiment  (|ui  suivra  l'interruption  de  toutes  les  branches  nerveuses  sé- 
parées du  tronc,  la  maladie  n'en  persistera  pas  moins  avec  ses  irradiatiou 
douloureuses,  comme  si  l'on  n'eût  pratiqué  aucune  opération. 

En  1805,  je  donnai  des  soins  à  une  dame  âgée  de  soixante-quatorze  ans, 
à  laquelle  on  avait  réséqué,  depuis  plus  de  deux  ans,  le  nerf  sciatique  à  U 
partie  supérieure  de  la  cuisse  pour  une  névralgie  survenue  à  la  suite  d'un 
zona  développé  à  la  jambe.  Depuis  cette  époque  elle  n'a  pas  cessé  de  souf- 
frir autant  au  moins  qu'avant  l'opération,  et  elle  rapporte  ses  douleurs  tantèt 
aux  orteils,  tantôt  au  dos  du  pied,  d'autres  fois  au  talon  et  à  la  jambe.  Elle 
n'a  donc  retiré  de  l'opération  aucun  bénéfice  ;  loin  de  là,  elle  est  restée  com- 
plètement paralysée  du  mouvement  et  sans  espoir  de  retour,  puisque  le  nerl 
a  été  resrqiié  dans  l'étendue  de  plusieurs  centimètres,  et  les  bouts  renversés 
pour  éviter  tonte  cicatrice  nerveuse  entre  eux.  J'ai  rapporté  cette  curieuse  ob- 
servation lors  d'une  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  sur  les 
névrotomies  (2). 

(1)  Anatomie  chirurgicalcy  t.  1,  p.  272. 

(2)  Voy.  liulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  180^,  2"  série,  t.  V,  p.  305. 


riniUlion  nerveuse  n'est  pas  portée  jusqu'au  point  de  déterminer 
le  w  renouvelle  et  mtme  assez  promptement  ;  ainsi  Bichat,  dans 
■ces,  1  constaté  que  si  l'on  irritait  la  pneumogastrique  d'une  ma- 
BM,  au  bout  d'un  certain  temps  i'animal  épuisé  ne  donnait  plus 
ede  sensibilité,  mais  qu'elle  reparaissait  aussi  vive  après  quelque 

M  d'une  haute  importance  de  ménager  la  sensibilité  pendant  les 
et  sous  re  rapport  on  doit  convenir  que  la  découverte  des  agents 
M  s  rendu  un  immense  service;  tous  les  chirurgiens  savent  que 
lèiie^  nerveux,  consécutifs  aux  grandes  mutilationii,  sont  bien  moins 
l»puis  son  introduction  dans  la  pratique. 

■mène  remarquable,  et  qui  peut-être  n'est  qu'une  conséquence  de 
i  avec  laquelle  s'épuise  et  se  renouvelle  l'influx  nerveux,  c'est  l'in- 
>  daos  la  douleur,  symptôme  caractéristique  des  névralgies,  que 
>e  souvent,  même  dans  les  lésions  Iraumatiques  des  nerfs.  J'ai 
nîns  à  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  qui  avait  reçu  dans  la 
[■e  gauche  un  coup  de  feu  qui  avait  traversé  le  bassin  de  part  en 
Ile,  entrée  prés  de  l'épine  îlia-iue antérieure  qu'elle  avait  fracturée, 
par  la  fesse  près  de  la  ligne  médiane.  Ce  malheureux  vécut  huit 
algré  les  opiacés  employés  à  très-haute  dose,  malgré  les  embroca- 
le  rhloroformée  et  des-  potions  qui  contenaient  des  doses  élevées 
bitance,  il  était  pris,  trois  ou  quatre  foitî  en  vingt-quatre  heures, 
I  atroces  qui  irradiaient  dans  la  cuisse  et  revenaient  par  crises  qui 
tiiafl  àriD^-cinq  minutes;  j'avais  diagnostiqué  une  lésion  du 
i.  A  l'autopsie,  nous  trouviLmes  qu'en  elTet  ce  tronc  ncrvi-ux  avait 
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Taidc  (le  Tacido  nitrique,  soit  au  microscope.  Hais  je  dois  dire  qu'à  la  simple 
inspection  elle  ne  me  parut  contenir  aucune  fibre  nerveuse. 

Ce  serait  là  cependant  un  point  important  à  constater;  car  si  Ton  trouiait 
des  tubes  nerveux  dans  ces  cicatrices  entre  nerfs  d'origine  différente,  jmuI- 
étre  ne  faudrait-il  pas  désespérer  de  pouvoir^en  rattachant  le  bout  supérieur 
d'un  nerf  quelconque  au  bout  inférieur  d*un  nerf  paralysé  par  une  lésion  le» 
cale  située  plus  haut,  faire  passer  de  l'un  à  l'autre  l'influx  nerveux,  afnsi  qir 
l'ont  proposé  formellement  Flourens  et  Halgaigne.  J'ai  dit  petU-^ire,  car  j'ai 
pour  principe  qu'il  ne  faut  jamais  rejeter  avant  de  l'avoir  expérimentée  um 
chose  qui  peut  d'abord  paraître  peu  rationnelle,  et  il  faut  bien  avouer  qae 
celle-ci  est  de  ce  nombre. 

Les  nerfs,  en  effet,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Gruveilhier,  ne  sont  pii 
homogèneSy  et  ce  n'est  pas  seulement  par  les  organes  auxquels  ils  se  rendcit  I 
qu'ils  se  différencient.  Ils  sont  au  contraire  spécialisés^  si  je  puis  ainsi  din^ 
et  toute  fibre  nerveuse  est  continue,  depuis  son  origine  aux  centres  nenm 
jusqu'à  sa  terminaison.  Enfin  les  unes,  destinées  à  transmettre  le  roouie- 
ment,  sont  traversées  par  un  courant  qui  marche  du  centre  à  la  périphériep 
et  les  autres  par  le  principe  du  sentiment  qui  va  de  la  périphérie  au  centre. 
La  théorie  indique  donc  qu'il  serait  au  moins  inutile  d'essayer  de  souderai 
nerf  cutané,  par  exemple,  destiné  à  la  sensibilité,  à  un  nerf  mixte  ou  musca- 
laire  ;  mais  je  vais  plus  loin,  et  je  dis  que  dans  le  cas  môme  où  Ton  réussinil 
à  réunir  deux  nerfs  homologues,  on  n'aurait  pas  encore  rendu  un  grand  ust- 1 
vice  au  malade,  car  tout  porte  à  croire  qu'on  ne  pourrait  détourner  utilemeal 
sur  le  nerf  radial,  par  exemple,  qui  anime  des  extenseurs,  une  partie  de  l'in- 
flux nerveux  que  le  nerf  médian  transmet  aux  muscles  fléchisseurs.  Il  semUe 
que  ce  qui  pourrait  en  résulter  de  plus  clair,  ce  serait  la  contraction  simol- 
tanée  de  ces  deux  ordres  de  muscles,  d*où  naîtrait  leur  neutralisation  réci- 
proque. Mais  c'est  là,  je  le  répète,  une  question  que  le  raisonnement  seul  est 
impuissant  à  trancher  et  que  l'expérience  doit  décider  en  dernier  ressort 

La  régénération  des  nerfs  mixtes  après  leur  section  est  assez  connue,  j'in- 
di(}uerai  seulement  quelques  faits  relatifs  à  la  section  isolée  des  racines  mo- 
trices et  sensitives.  La  section  de  la  racine  motrice  ne  modifie  en  rien  le  bout 
central,  au  contraire  le  bout  périphérique  s'altère  ;  c'est  le  contraire  pour  h 
racine  sensilivc  dont  le  bout  central  subit  la  dégénérescence  granulo-grais- 
seuse,  tandis  que  l'extrémité  attenante  au  ganglion  reste  intacte.  On  peut 
conclure  de  ces  faits  que  le  centre  trophique  des  racines  postérieures  est  dans 
le  ganglion  et  qu'il  est  dans  la  moelle  pour  les  tubes  nerveux  moteurs. 

La  dégénérescence  des  nerfs  moteurs  après  leur  section  constitue  aujour- 
d'hui une  précieuse  méthode  d'investigation  dite  méthode  wallériennef  di 
nom  de  Wallcr  qui  attira  l'attention  sur  ces  phénomènes  ;  on  sait  qu'il  est  dif 
ficile  de  suivre  dans  un  nerf  mixte  les  faisceaux  moteurs  et  sensitifs  qui 
s'adjoignent  au  tronc  nerveux  ou  qui  en  sortent;  la  section  du  nerf  sur  un 
animal  fait  distinguer  au  bout  de  peu  de  jours  les  faisceaux  moteurs  par  l'alté 
ration  de  la  myéline. 

Après  les  amputations  les  extrémités  des  troncs  nerveux  forment  dans  le 
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i  sUoce  «lu  oerf  aurait  été,  selon  lui,  trop  considérable  pour  que  Ton  pût 
4  B^  1^  retour  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  sur  le  compte  d^une  autre 
^  0ise  fue  celle  qu'il  indique.  Mais  une  expérience  qui  aura  sans  doute 
-][  {(bfpé  à  Hearteloup  suffît  à  renverser  cette  opinion  :  Haighton  coupe  sur 
%  0 chien  le  pneumogastrique  droit,  et  Tanimal  se  rétablit  parfaitement; 
'  «dfQ^  ^^P^  après  il  coupe  celui  du  c6té  gauche,  et  Tanimal  continue  à 
'<  û«ne;^^^^^^  ^^^  4^^  ^^  cicatrice  soit  tout  à  fait  achevée  et  l'animal  com- 
pHcBenl  rétabli,  il  pratique  simultanément  la  section  des  deux  nerfs,  et  le 
"ensoccombe.  N'est-il  pas  évident  que  si  Tinflux  nerveux  s'était  rétabli  par 
aaastomoses,  l'animal  aurait  dû  continuer  à  vivTe  ! 
D  suit  de  là  que  les  nerfs  comme  les  os  peuvent  se  cicatriser,  que  dans  la 
jicitrice  le  tissu  nerveux  comme  le  tissu  osseux  se  régénèrent,  et  qu'enfin 
lissas  de  nouvelle  formation  possèdentles  mêmes  propriétés  que  les  tissus 

s. 
Cbse  singulière,  non-seulement  les  nerfs  se  cicatrisent,  mais  ils  ont, 
même  qu'on  leur  fait  subir  une  perte  de  substance  très-considérable, 
telle  tendance  à  se  réunir,  que  la  plupart  des  névrotomies  tentées  dans 
hilde  remédier  aux  névralgies  échouent,  et  que  la  douleur  reparaît  en 
temps  que  se  rétablit  la  sensibilité.  Auguste  Bérard,  dans  un  cas,  ex- 
quitre  lignes  du  nerf  sous-orbitaire,  et  la  malade  reste  guérie  pendant 
mois,  preuve  évidente  que  la  section  avait  bien  été  faite  au-dessus  du 
iil  altéré  ;  cependant,  après  ce  long  temps  écoulé,  la  névralgie  reparaît, 
bits  semblables  abondent  dans  la  science,  et  c'est  pour  s'opposer  à  cette 
Me  d'attraction  qui  tend  à  rapprocher  les  extrémités  divisées  d'un  nerf, 
^■e  deux  chirurgiens  militaires  du  plus  grand  mérite,  J.  Roux,  professeur 
1  Toulon,  et  Beau,  son  élève  (1),  ont  récemment  proposé  des  méthodes 
l|rfratoires  dont  l'efficacité  ne  serait  pas  douteuse  si  l'on  était  sûr,  ainsi  que 
\th\  dit  précédemment,  d'opérer  la  destruction  du  nerf  au-dessus  du  point 
■alade. 

Euûn,  et  comme  dernière  preuve  de  celte  tendance  à  la  réunion  qui 
l'exerce,  même  à  distance,  sur  les  extrémités  nerveuses  séparées,  il  faut 
iter  les  observations  de  Larrey  qui  a  vu,  dans  les  moignons  d'amputés,  des 
erfs  différents  d'origine  se  rejoindre  et  se  souder  de  manière  à  former  une 
use  nerveuse;  c'est  ainsi  qu'il  a  constaté  sur  un  moignon  de  l'avant-bras 
ue  les  nerfs  médian  et  cutané  s'étaient  réunis  bout  à  bout  (2).  J'ai  eu  phi- 
icurs  fois  Toccasion  de  disséquer  des  moignons  anciens  pendant  mon  pro- 
eclorat,  et  il  m'a  été  donné,  dans  un  cas,  de  vérifier  le  fait  annoncé  par 
arrey.  C'était  sur  un  individu  qui  avait  été  longtemps  auparavant  amputé  de 
i cuisse  :  le  nerf  sciatique  était  uni  à  une  grosse  branche  du  nerf  crural, 
arune  bande  cicalricielle  qui  avait  bien  3  centimètres  de  longueur;  je  re- 
relle  bien  vivement  de  n'avoir  point  songé  à  examiner  cette  cicatrice  soit  à 


Ml  Voyez  V Union  médicale^  année  1852,  numéro  du  2G  octobre;  année  1853,  numéro  du 

avril. 

{ij  Malgaignc,  Anatomie  chirurgicale^  t.  I,  p.  273. 
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raturo.  du  nerf;  il  ressort  cvidcnuneiit  de  ces  faits  qu'il  se  produit  dans  les 
nerfs  un  mouvcmenl  moléculaire  qui  suit  le  trajet  des  cylindres-axes. 

Toute  cause  compromettant  Tintégrité  du  cylindre-axe  s'oppose  au  passage 
de  rinflux  nerveux  qui  est  un  mode  de  mouvement  moléculaire,  de  vibn- 
tion,  analog:uo,  mais  non  semblable  au  courant  électrique  :  en  effet  la  vitesn 
de  transmission  de  Tinflux  nerveux  est  bien  inférieure  à  la  rapidité  du  courut 
électrique  (20  à  27  mètres  par  seconde  pour  les  animaux  à  sang  froid;  60  mè» 
très  environ  pour  les  animaux  à  sang  chaud). 

Donders  et  de  Jaeger  ont  tenté  d'apprécier  la  vitesse  de  la  transmission  de 
la  volonté  (de  un  à  deux  dixièmes  de  secoiute)  ;  mais  ces  recherches  sont  loin 
d'être  aussi  rigoureuses  que  celles  d'Helmholtz  et  de  Marey  sur  la  vitesse  de 
transmission  de  l'influx  nerveux  pour  les  nerfs  moteurs. 

I/excitabililé  des  nerfs  est  soumise  à  des  variations  souvent  incompréhen- 
sibles :  Ainsi  Pniiger  a  montré  que  l'activité  nerveuse  augmente  d'autant  plu 
que  l'excilation  est  plus  «éloignée;  qu'un  muscle,  par  exemple,  aura  des  con- 
tractions d'autant  plus  fortes  que  le  nerf  moteur  sera  excite  plus  loin  de  son 
entrée  dans  ce  muscle. 

Mais  voici  un  autre  phénomène  qui  parait  également  paradoxal  :  le  nerf  à 
réUit  normal  et  dans  de  bonnes  conditions  de  nutrition  est  moins  excitable 
qu'un  nerf  soumis  à  des  conditions  contraires,  et  c'est  au  moment  où  le  nerf 
va  perdre  ses  propriétés  que  rexcitabililé  est  plus  marquée.  Ce  dernier 
fait  nous  explique  l'exagération  de  l'excitabilité  nerveuse  chez  certains  ma- 
lades affaiblis. 

D*autres  causes  peuvent  augmenter  Texcitabilité  nerveuse,  sans  parler  de 
rinduence  de  divers  poisons.  On  sait  qu'une  lésion  des  centres  nerveux  pro- 
duit ce  résidtat;  si  l'on  coupe  transversalement  la  moelle  épi nière,  les  ac- 
tions réflexes  s'accentuent  et  le  nioindre  contact  détermine  des  mouvements 
(|ui  sont  queh|uefois  coordonnés.  Si  l'on  coupe  seulement  une  moitié  latérale 
de  la  moelle,  l'excitabilité  augmente  du  côté  lésé,  la  sensibilité  est  exagérée. 
Brovvn-Séquard,  étudiant  ce  fait  curieux,  crut  d*abordque  les  nerfs  de  la  sen- 
sibilité se  croisaient  dans  la  moelle  et  que  du  côté  de  la  lésion  la  sensibilité 
était  conservée  et  diminuée  dû  côté  opposé  ;  c'est  Tiu'ck  qui  montra  que  du 
côté  lésé  il  y  avait  en  réalité  hyperesthésieetquedu  côté  opposé  les  sensations 
étaient  normales. 

Ces  faits,  loin  de  prouver  Tindépendance  des  diverses  régions  nerveuses, 
démontrent  leurs  connexions  réciproques;  en  effet,  du  côté  lésé  l'excitabilité 
est  plus  forte,  mais  les  sensations  ne  peuvent  être  transmises  au  cerveau  qu'à 
l'aide  des  anastomoses  transversales  de  la  moelle,  les  sensations  passent  donc 
par  le  côté  opposé;  si  Ton  vient  à  sectionner  également  le  côté  sain,  maisàun 
niveau  plus  élevé,  les  sensations  parviennent  encore  au  cerveau,  elles  passent 
d'a})ord  de  droite  à  gauche  par  exemple,  puis  de  gauche  à  droite. 

On  n'a  aucune  donnée  exacte  pour  expliquer  l'augmentation  des  mouve- 
ments rédoxos  par  la  section  de  la  moelle  ou  l'ablation  du  cerveau  ;  peut-être 
est-elle  due  à  la  limitation  des  centres  qui  reçoivent  l'excitation,  à  Timpossi- 
bililé  de  diffusion  de  l'influx  nerveux. 


t 
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i       L'éicHittién  nômule  oa  àrlifldèlle  des  portions  supérieures  des  centres 
I     lerréiix  diuuniè  «p  eontrtire  les  actions  réOexes,  c'est  ce  qui  a  fait  admettre 
.     feriatence  de  eentrea  modérateurs;  mais  nous  croyons  que  toute  portion  des 
enint  éat  OMMlénifriee  par  rapport  aux  parties  situées  au-dessous. 

E«s  moiifèiiMHila  réflexes  ne  sont  pas  limités  aux  centres  cérébronspinaux  : 

cm  ht  <dMenfe  également  sur  les  ganglions  du  grand  sympathique  ;  on  sait  que 

Bidiat  eonaidérait  ces  ganglions  comme  de  petits  cerveaux,  il  serait  plus  exact 

de  dire  que  ce  sont  dés  portions  de  la  moelle  épiuièrey  non  pas  séparées  mais 

fleigaéts  diiceritre  médullaire;  les  contractions  du  cœuret de rinteslin séparés 

da  ranimai  vivant  sont  dès  exemples  assez  concluants  ;  on  peut  y  joindre  une 

expérience  de  Q.  Bernard  qui  a  été  contestée  par  SchifT;  notre  grand  physio- 

kgirte  a  remarqué  qu'après  la  section  du  nerf  lingual  et  de  la  corde  du  tym- 

ftt,*  an-dessus  du  ganglion  sous-maxillaire,  Texcitafion  des  portions  périphé- 

lifMS'da  lingual  agissait  sur  le  ganglion  et  déterminait  une  sécrétion  de  salive 

dus  la  glande  sous-maxillaire. 

Parmi  les  nombreux  agents  qui  exercent  sur  le  système  nerveux  une  in- 

iMMe  marquée,  il  en  est  deux  surtout  qui  doivent  fixer  Tattention  du  mé- 

éeda,  le  fluide  ék^rique  et  les  anuthénqueSy  dont  l'emploi,  devenu  jour- 

niier  dans  la  pratique,  mérite  d'être  étudié  avec  le  plus  grand  soin  ;  le 

stimule  la  puissance  nerveuse,  et  les  seconds  en  suspendent  l'ac- 


Laissant  aux  physiologistes  le  soin  de  démontrer  que  l'électricité  n'a,  dans 
M  nanifestations,  qu'une  analogie  fort  éloignée  avec  la  force  nerveuse,  je 
m  contenterai  d'insister  sur  ce  seul  point  que,  de  tous  les  stimulants,  il  est 
iicontestablement,  sinon  le  plus  énergique,  du  moins  le  mieux  approprié  pour 
réveiller  son  excitabilité,  puisqu'il  la  met  en  jeu  alors  que  tous  les  autres 
l'ont  déjà  plus  aucune  action  sur  elle.  C'est  ce  que  démontre  l'expérience 
suivante  :  Si  l'on  coupe  sur  un  chien  le  nerf  facial  et  que  Ton  excite  immédia- 
tement le  bout  périphérique,  on  voit  tous  les  muscles  de  la  face  entrer  en  con- 
tnetion  convulsive,  quel  que  soit  d'ailleurs  l'irritant  physique  ou  chimique 
auquel  on  a  recours,  mais  quelques  heures  suffisent  pour  épuiser  son  excitabi- 
b'Ié,  et  alors  l'électricité  seule  parvient  à  la  réveiller,  privilège  qu'elle  conserve 
et  qu'elle  ne  perd  qu'après  quatre  jours  révolus. 

Chez  l'homme,  dans  les  cas  de  paralysie  complète  du  mouvement  et  du  senti- 
ment dont  la  cause  remontait  à  une  époque  déjà  fort  éloignée,  on  est  parvenu  par 
l'électricitéàréveiller  l'action  nerveuse  alors  que  tous  lesautres  moyensavaient 
successivement  échoué.  J'ai  dit  précédemment,  en  faisant  l'histoire  du  système 
musculaire,  quels  avantages  Duchenne  et  moi-même  avions  retirés  de  l'ap- 
plication prolongée  de  ce  stimulant  énergique,  employé  dans  le  but  de  ne  point 
laisser  périr  dans  les  muscles  la  contractilité  spontanée  ou  irritabilité  mus- 
culaire. Dans  une  certaine  mesure  le  fluide  électrique  peut  alors  momentané- 
ment suppléer  le  fluide  nerveux. 

C'est  surtout  dans  les  paralysies  traumatiques  qui  résultent  de  la  division 
des  conducteurs  nerveux  que  l'excitation  électrique  rend  des  services  si- 
gnalés et  ne  peut  être  remplacée  par  aucune  autre  ;  elle  seule  peut  dans  les 
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cas  rebelles  ramener  à  travers  la  cicatrice  le  fluide  nerveux  dans  le  boutînlé> 
rieur.  Mais  pour  l'employer  avec  chance  de  succès,  il  importe  de  ne  pas  oublier 
qu'elle  n'agit  que  comme  stimulant,  que  l'irritation  qu'elle  détermine  est  fu- 
fois  très-vive  et  que  si  la  cicatrice  n'était  pas  cqinplète  et  dépourvue  de  tubei 
nerveux  pouvant  permettre  le  retour  des  fluides  moteurs  et  sensitifs,  non-seu- 
lement son  usage  ne  serait  suivi  d'aucune  utilité,  mais  pourrait  même,  en  trou- 
blant la  régénération  nerveuse,  compromettre  le  résultat  qu'on  cherche  à  ob> 
tenir. 

L'expérience  prouve  qu'il  faut  six  semaines  au  moins  pour  l'entier  accom- 
plissement de  ces  phénomènes  cicatriciels,  ce  n'est  donc  pas  avant  ce  tempi 
écoulé  qu'on  devra  tenter  l'électrisation. 

Les  courants  voltalques  présentent  des  inconvénients,  mais  les  effets  remiN 
quables  qu'on  obtient  compensent  largement  quelques  difficultés  dans  l'appli- 
cation de  ces  courants  et  font  oublier  le  volume  des  appareils  employés.  Eo 
ce  qui  touche  les  muscles  et  les  nerfs  moteurs,  les  recherches  physiologiques 
nous  montrent  que  la  faradisjition  constitue  un  des  moyens  les  plus  sûrs  pour 
épuiser  les  muscles  et  les  nerfs  ;  nous  comprenons  l'emploi  de  ces  courants 
uniquement  comme  gymnastique  musculaire,  à  la  condition  de  faire  des  appli- 
cations très-rares  ou  d'espacer  les  secousses.  Les  courants  de  la  pile  ont  snr 
ceux-ci  de  nombreux  avantages;  nous  signalerons  les  principaux.  Ils  ne  déter- 
minent pas  de  contraction  tétanique,  mais  donnent  une  secousse  musculaire 
chaque  fois  que  l'on  applique  ou  que  l'on  arrête  le  courant.  Pendant  l'électri- 
sation, les  muscles  sont  maintenus  dans  un  état  dit  électro-tonique,  qui  n'est 
ni  le  repos  absolu  ni  la  contraction;  ces  courants  ont  une  influence  sur  l'acti- 
vité de  la  circulation,  que  la  faradisation  arrête  ou  du  moins  diminue.  Ils 
agissent  sur  la  nutrition  en  exagérant  les  phénomènes  exosmo-endosmotiques; 
on  peut  à  volonté  diriger  le  courant  de  la  périphérie  au  centre  ou  du  centre  à 
la  périphérie  ;  enfin  ils  font  cesser  les  contractures  que  les  courants  faradiques 
augmentent. 

Dans  les  cas  où  la  paralysie  dépend  d'une  cause  localisée  dans  les  centres 
nerveux  eux-mêmes,  comme  une  hémorrhagie  cérébrale,  peut-être  importc-l-il 
plus  encore  d'être  réservé  sur  l'emploi  du  fluide  ;  il  faut  attendre  que  non- 
seulement  la  cicatrisation  des  flbres  nerveuses  de  la  pulpe  cérébrale,  beaucou[ 
plus  lente  que  celle  des  nerfs,  ait  eu  le  temps  de  se  faire,  mais  encore  il  fau 
craindre  de  réveiller  par  de  trop  vives  douleurs  la  congestion  cérébrale,  caus< 
première  de  tout  le  mal.  Enfin,  dans  les  paralysies  de  nature  rhumatismale 
hystérique  ou  autre,  il  est  prudent,  avant  d'intervenir,  d'attendre  que  la  causi 
immédiate  ait  épuisé  complètement  son  action. 

Ainsi  l'expérience  clinique,  en  parfait  accord  avec  les  vivisections,  dé 
montre  que  le  fluide  électrique  exerce  sur  le  système  nerveux  cérébro-rachi 
(lien  une  influence  très-directe  et  très-puissante  ;  a-t-il  la  même  action  su 
le  système  (les  iKTfs  grands  sympathiques?  C'est  là  une  question  très-contro 
vprs(îe. 

Volta,  Dehrcnds  et  Dichat  affirment  qu'en  appliquant  un  courant  galvaniqu 
aux  nerfs  cardiaques  ils  n'ont  jamais  pu  obtenir  d'influence  marquée  sur  le 
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KStodnccNir;  mais  Schmûck,  Al.  Humboldt  et  son  frère,  Longetet 
MMer  croient  a?oir  par  le  même  moyen,  quelquefois  mais  non  con- 
t,  déterminé  des  contractions  accélérées  de  cet  organe,  et  même  des 
en  soumettant  les  nerfs  splanchniques.  L'incertitude  même  de  ces 
ixftwre  suffisamment  que  Télectricité  n'exerce  pas,  à  beaucoup  près, 
idion  sur  les  nerfs  je  l'un  et  de  l'autre  appareil,  et  c'est  là  une  re- 
m(  je  me  propose  de  tirer  parti  lorsque  je  tenterai  d'expliquer  le 
tion  des  anesthésiques  sur  le  système  nerveux  en  général, 
it  nerveux  se  compose  de  parties  pulpeuses  et  de  parties  fibrillàires. 
veau  et  le  cervelet,  c'est  la  pulpe  qui  domine  ;  dans  les  nerfs,  la 
lière,  le  bulbe  et  la  protubérance  annulaire,  ce  sont  au  contraire  les 
1  est  remarquable  que  Télectricité  manifeste  son  action  d'une  ma- 
spéciale  sur  la  portion  du  système  nerveux  composée  de  fibres, 
fénéralement  son  influence  est  peu  marquée  sur  les  lobes  cérébraux 
IX.  C'est  qu'il  est  démontré,  en  effet,  que  le  fluide  nerveux  ne  pé- 
dans  l'organisme  par  absorption,  que  pour  se  propager  il  a  besoin 
nrs,  et  que  les  fibrilles  nerveuses  paraissent  merveilleusement 
mplir  cet  office. 

t  pas  de  même  des  anesthésiques  qui  agissent  au  contraire  par 
lion  dans  le  système  circulatoire,  et  que  nous  allons  voir  exercer 
i^nt  leur  action  stupéfiante  sur  le  cerveau  et  le  cervelet,  et  n'at- 
général,  que  consécutivement  et  progressivement  les  portions 
iu  système  nerveux. 

is  les  agents  employés  pour  provoquer  l'anesthésie,  il  en  est  deux 
!ier  et  le  chloroforme,  auxquels  on  a  le  plus  fréquemmentrecours; 
ï  le  chloroforme  est  généralement  préféré,  c'est  de  lui  surtout  qu'il 
n. 

ipens  qui  les  premiers  firent  usage  de  Téther  se  contentèrent 
ses  merveilleuses  propriétés  et  de  les  utiliser  pour  la  pratique 
as  sans  chercher  à  analyser  leur  mode  d'action  ;  mais  bientôt  les 
^s  s'emparèrent  de  la  question  et  la  présentèrent  sous  un  jour 
i. 

>urens  d'abord,  puis  à  Longet  qu'on  doit  les  premiers  et  les  plus 
ravaux  sur  ce  sujet,  et  le  fait  capital  qui  ressort  de  leurs  expé- 
?ul  sur  lequel  je  veuille  m'appesantir  parce  qu'il  intéresse  plus 
la  pratique  médicale,  c'est  que  Vétheret  te  chloroforme  n'agissent 
sur  la  totalité  du  système  nerveux  y  mais  successivement  etpro- 
r  mr  chacune  de  ses  parties. 

ence,  selon  ces  physiologistes,  se  porte  d'abord  sur  les  lobes  céré- 
ébelleux,  puis  sur  les  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle  et  de  la 
»  annulaire,  puis  sur  les  faisceaux  antérieurs,  et  enfin,  mais  en 
et  assez  longtemps  après,  sur  le  bulbe  rachidien,  c'est-à-dire  le 
i>.  D'où  il  semble  résulter,  d'après  ce  que  nous  savons  des  fonc- 
ives  dévolues  aux  différents  centres  nerveux,  que  ce  sont  ces 
lord  qui  doivent  disparaître,  puis  la  sensibilité  générale,  puis 
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la  motricité  des  organes  habituellement  soumis  à  Tempire  de  la  volonté,  et 
enfin  celle  des  muscles  involontaires  siuxquels  sont  confiées  les  fonctions  de 
la  respiration  et  de  la  circulation,  c'est-à-dire  le  cœur  et  les  muscles  respin- 
teurs. 

Les  expériences  de  Flourens  et  Longel  avaient  été  faites  sur  des  animanx; 
restait  donc  à  établir  que  la  loi  qu'ils  avaient  posée  était  applicable  à  rhomme, 
dont  le  système  nerveux  est  bien  autrement  complexe  que  celui  des  câblais, 
des  chiens  ou  des  lapins. 

Or  la  clinique  a  démontré  que  si  c'était  effectivement  de  cette  manière  que 
se  présentaient  les  phénomènes  dans  la  pluralité  des  cas,  il  y  avait  cependant 
de  trop  nombreuses  exceptions  pour  qu'on  en  pût  faire  une  loi  générale  et 
fonder  sur  elle  des  règles  de  pratique  aussi  invariables  que  celles  formulées 
par  Baudens  (1). 

Cet  habile  praticien,  supposant  que  la  sensibilité  générale  disparaît  tou- 
jours avant  la  cessation  des  mouvements  volontaires,  et  à  fortiori  involon— 
taires,  etqu*il  sufGt  d'obtenir  l'insensibilité  pour  pratiquer  les  opérations,  dfc — 
clare  qu'on  ne  doit  jamais  pousser  l'éthérisation  au  delà  d'une  certaine  période 
dite  d'insensibilité,  sous  peine  d'avoir  à  redouter  des  accidents  formidables    . 
et  môme  la  mort. 

Sans  doute,  si  les  choses  se  passaient  d'une  manière  aussi  nette,  aussi  pré  - 
cise  et  régulière  que.  le  dit  Baudens,  il  serait  facile  d'éviter  les  accidents  . 
quoique  dans  bien  des  cas,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  A.  Robert  (2),  il  so&.  i 
indispensable  d'obtenir  plus  que  ririsensibilité,  c'est-à-dire  la  résolution  mus- 
culaire, pour  la  réduction  des  luxations,  par  exemple.  Mais  c'est  qu'il  arriva 
souvent  de  voir  ces  divers  phénomènes,  qu'on  dit  habituellement  successifs, 
se  présenter  avec  une  irrégularité  désespérante,  et  dans  un  ordre  tout  autre 
que  celui  qui  leur  a  été  assigné  par  les  physiologistes. 

Je  me  suis  plusieurs  fois  soumis  à  l'infinence  des  vapeurs  d'éther,  mais  sur- 
tout de  chloroforme,  et  j'ai  acquis  la  certitude  que,  sur  moi,  les  phénomènes 
ne  se  sont  pas  toujours  présent<!s  dans  le  même  ordre.  Le  plus  ordinairement 
il  m'est  arrivé  de  perdre  complètement  connaissance  avant  la  disparition  de  la 
sensibilité  ;  mais,  plusieurs  fois,  et  notamment  dans  une  circonstance  qui  m'a 
beaucoup  frappé,  c'est  tout  le  contraire  qui  a  eu  lieu.  Il  s'agissait  de  m'extraire 
une  dent  molaire  :  Béhier  et  Gosselin,  qui  avaient  bien  voulu  surveiller 
la  chloroformisation,  s'étant  assurés  de  mon  insensibilité,  dirent  au  dentiste 
qu'il  pouvait  procéder  à  l'opération.  Je  les  entendis  parfaitement,  j'eus  la  vo- 
lonté de  me  soustraire  à  l'opération  sans  pouvoir  y  parvenir,  mes  membres  re- 
fusant d'obéir  à  ma  volonté,  et  cependant  j'étais  tellement  anesthésié,  que  je  ne 
ressentis  autre  chose  qu'une  secousse,  qu'un  ébranlement  sans  douleur  qui 
ne  fut  pas  suffisant  pour  m'arrachera  cet  état  de  torpeur  profonde  dans  lequel 
j'avais  été  plongé. 

Il  y  avait  donc  chez  moi  insensibilité,  je  dirai  donc  presque  complète,  et 

(1)  Académie  des  sciencex,  19  juillet  1853. 

(2)  Résumé  de  la  discussion  sur  le  chloroforme  (Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  L  IV, 
p.  223). 


Mt  est  atteint  aujourd'hui  avec  te  chloral  ;  ce  corps  administré  avec 
liOB  à  l'intérieur  se  décompose  nelleinent  dans  Je  sang  en  donnant 
ce  i  du  chloroforme  qui  ne  peut  s'accumuler  puisqu'il  est  incessam- 
kassé  parla  respiration  et  qui  se  trouve  cependant  en  quantité  sufTi- 
«urengourdtr  la  douleurou  calmer  l'agitation.  Les  accidents  qui  sur- 
it à  In  suite  de  doses  trop  fortes  de  ce  médicament  sont  dus,  d'après 
■u,  non  pas  au  chloroforme  qui  se  dégage,  mais  A  la  décomposition  în- 
l«  du  chloral  qui  agirait  alors  comme  chloral  et  non  par  le  chloroforme 
I  dans  le  sang. 

!  suis  pas  le  seul  d'ailleurs  À  avoir  fait  celte  remarque  ;  dans  la  longue 
ion  c|ui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie  sur  ce  si^et,  A.  Robert,  Naï- 
ve M  Denonvilliers  ont  cité  des  faits  analogues,  et  j'ai  de  mon  cAté 
îdans  ma  pratique  de  très-grandes  variations  dans  les  eiïets  du  chlo- 
e.  Tant&l  la  motilité  volontaire  et  la  sensibilité  disparaissent  brusque- 
n  même  temps  que  les  fonctions  cérébrales;  d'autres  fois,  l'insensibilité 
Eoula  résolution  musculaire  ne  sauraient. être  obtenues  qu'en  poussant 
Uîoa  au  delà  des  limites  compatibles  avec  la  prudence,  c'est-à-dire  au 
de  suspendre  l'innervation  cardiaque  et  pulmonaire.  J'ai  vu  un  ma- 
lomine  fort  el  vigoureux,  chez  lequel  Je  n'ai  pu  parvenir  à  relâcher  le 
«  musculaire,  parce  que  chaque  fois  que  je  voulais  augmenter  la  dose 
oroforme  le  pouls  se  ralentissait  d'une  manière  effrayante  ;  les  muscles 
ntaires  semblaient  se  paralyser  en  même  temps  que  ceux  soumis  à 
re  de  U  volonté.  Bien  plus,  dans  d'autres  cas  heureusement  fort  rares 
:  à  fait  exceptionnels,  il  semble  qu'on  ait  vu  survenir  d'emblée,  sans 
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%ppé  de  celte  circonstance,  que  quelques-uns  des  malades  ont  pn faire  qu^ 
les  eiïorts,  se  lever  et  même  proférer  quelques  paroles,  alors  que  i/^jk 
luIs  était  à  peine  perceptible.  Cette  dernière  circonstance  paraîtrait  indiqqf 
ns  que  cela  soit  démontré  cependant,  que  les  muscles  involontaires  et  ce 
li  sont  soumis  à  Tempire  de  la  volonté  avaient  simultanément  cessé  de  i 
voir  rinOux  nerveux. 

Il  me  parait  donc  établi  par  Tobservation  clinique  que  chez  l'homme  I 
lénomènes  produits  par  les  inhalations  de  chloroforme  ne  se  succèdent  p 
ujours  dans  l'ordre  ni  avec  la  régularité  indiqués  par  Flourens  et  Longi 
^inmoins  il  faut  reconnaître  que  la  motilité  des  muscles  involontaires  pt 
sle  toujours  plus  longtemps  que  celle  des  muscles  volontaires,  c'est-à-di 
le  le  cœur  et  les  muscles  respirateurs  ne  se  paralysent  jamais  complétemc 
ant  ceux  des  membres,  par  exemple.  C'est  là,  on  peut  le  dire,  le  seul  phén 
ëne  invariable  ;  d'où  il  est  permis  de  tirer  cette  conclusion  pratique,  que 
est  ni  dans  la  suspension  des  fonctions  intellectuelles,  ni  dans  l'aboUtion 
sensibilité  générale,  ni  dans  l'anéantissement  des  contractions  musculair 
lele  médecin  doit  chercher  les  indications  qui  doivent  le  diriger  dans  l's 
inistration  des  aneslhésiques,  mais  bien  dans  d'autres  phénomènes  dont 
scutorai  bientèt  l'importance  relative  :  je  veux  parler  des  mouvements 
sur  et  de  la  respiration. 

Cette  immunité  du  bulbe  et  de  la  protubérance  annulaire,  alors  que  tout 
ste  du  système  nerveux  serait  soumis  à  l'influence  des  vapeurs  aneslhésiqu 
e  parait  d'ailleurs,  au  point  de  vue  purement  théorique,  un  fait  qu'on 
urait  accepter  avec  trop  de  réserve.  Comment  admettre  que  le  bulbe,  < 
est  que  la  partie  la  plus  élevée  de  la  moelle  épinière,  qui  n'en  est  sép; 
le  par  une  ligne  fictive  inventée  pour  les  besoins  de  l'anatomie  descripti 
li  reçoit  les  mêmes  vaisseaux,  et  par  conséquent,  à  la  même  seconde, 
ng  chargé  des  mêmes  principes  ancsthésiques,  puisse  échapper  aux  coni 
lences  qui  réagissent  sur  elle  ?  Est-ce  dans  une  structure  intime  diiïérei 
l'on  espère  en  trouver  la  raison?  Mais  le  bulbe  et  la  protubérance,  ainsi  c 
ms  l'avons  vu,  sont  uniquement  constitués  par  la  continuation  des  faisces 
m  interrompus  de  la  moelle,  lesquels,  après  s'y  être  renforcés,  vont  s 
inouir  dans  les  lobes  cérébraux  et  le  cervelet. 

On  pourrait  objecter,  il  est  vrai,  que  tous  les  raisonnements  doivent  céi 
îvant  ce  fait  incontestable  de  la  persistance  des  mouvements  du  cœur  et 
respiration,  qui  prouve  que  le  bulbe  rachidien,  dans  lequel  ils  puisent  h 
'iiicipe  moteur,  échappe  à  l'influence  anesthésique. 
Mais,  outre  ce  que  présente  de  vicieux  un  pareil  raisonnement,  qui  n' 
itrc  qu'une  pétition  de  principe,  on  oublie  que  le  cœur  et  le  poumon  nés* 
is  les  seuls  organes  qui  persistent  à  fonctionner  aussi  pendant  lasuppress: 
n  principe  incitateur  volontaire,  et  que  l'intestin,  l'utérus  et  la  vessie  coi 
Lient  également  à  se  contracter.  D'où  il  suit  que,  ces  organes  soutirant  1' 
ux  nerveux  qui  les  anime  de  toute  la  longueur  de  la  moelle  épinière,  | 
intermédiaire  du  grand  sympathique,  ce  n'est  plus  seulement  l'immunité 
ulbe  rachidien  qu'il  faudrait  admettre,  mais  celle  de  la  moelle  épinière  ti 
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amièWy  ce  qÉil^faapoMible  de  soutenir.  C'est  donc  aUIenn  qa*il  faut  cher- 
«ter  la  jiieMfoar  laquelle  tous  les  organes  non  soumis  à  Tempire  de  la  vo- 
hmté  aoBt^  dans  la  ginéralité  des  c^,  soustraits  à  Tinfluenee  des  tapeurs 
ansiHéiiqaea>  V 

Dana  l'état  nonnal  il  est  des  mouvements  et  des  phénomènes  organiques 
dont  noua  n'a^na  nullement  conscience^  qui  s'effectuent  aussi  bien  pendant 
fesaouneU  que  pendant  la  Teille,  par  conséquent  sans  notre  participation  : 
Idi  aont  les  battements  du  cœur,  les  mouvements  péristaltiques  du  tube  di- 
(otif,  et  en  partie  ceux  des  muscles  respirateurs  ;  tels  sont  encore  les  phé- 
intiines  de  l'hématose  et  de  la  digestion.  Tous  les  organes  qui  fonc- 
ainai  à  notre  insu  reçoivent,  sinon  la  totalité,  du  moins  la  plus 
fnada  partie  de  Imra  filets  nerveux  d'un  nerf  spécial  désigné  sous  le  nom  de 
fiad  9gw^fathifi»ef  dont  l'origine,  la  di^sition  et  la  structure  font  un  nerf 
àptft 

fa  dktj  quoique  tirant  ses  racines  des  centres  nerveux  communs  aux  nerfs 
criaiens  et  rachidiensy  et  renfermant  comme  ces  derniers  des  fibres  motrices 
MMantÎTes,  on  observe  cependant  que  jamais  il  ne  se  rend  dans  les  organes 
«ifHls  U  est  destiné  qu'après  avoir  traversé  une  série  de  renflements  gan- 
{Eauûres  d'où  ses  filets  sortent  plus  gros  et  offrent  une  coloration  autre 
f)ie  celle  qu'Qs  avaient  en  y  oitrant.  L'examen  microscopique  a  démontré 
ffOiaeqnéraient  dans  ces  ganglions,  qu'on  peut  à  la  rigueur  regarder  comme 
in  centres  nerveux,  des  fibres  désignées  sous  le  nom  de  fibres  organiques.  Il 
ait  donc  déjà  probable,  en  se  laissant  guider  seulement  par  les  raisons  anato- 
aiqaes,  qu'un  nerf  qui  ofiire  avec  ceux  du  système  général  des  différences 
nsA  tnnehées  doit  avoir  des  fonctions  différentes.  Or  c'est  là  précisément 
M^  démontrent  les  expériences  physiologiques. 

Noos  avons  vu  que  lorsqu'on  irritait  sur  un  animal  vivant  un  nerf  mixte 
ciinien  ou  rachidien,  on  déterminait  une  douleur  très-vive  se  propageant  au 
eerfean  par  les  filets  sensitifs,  tandis  qu'au  contraire  on  pouvait  tirailler  ou 
hrdler  des  nerfs  émanant  des  ganglions  du  grand  sympathique  sans  que  le 
plus  souvent  l'animal  parût  en  éprouver  aucune  douleur.  Bichat,  Wurtzer, 
Lobstein,  à  qui  sont  dues  ces  expériences,  vont  même  jusqu'à  les  déclarer  in- 
sensibles d'une  manière  absolue,  proposition  que  les  recherches  de  Mûller 
précédemment  citées  ont  démontré  n'être  pas  tout  à  fait  exacte,  puisque,  si 
l'irritant  est  resté  pendant  longtemps  en  contact,  l'animal  semble  témoigner 
par  son  agitation  qu'il  souffre,  quelquefois  même  assez  vivement.  On  peut 
donc  dire  que  la  sensibilité  existe  dans  les  filets  du  grand  sympathique,  mais 
qu'elle  y  est  obtuse  et  lente  dans  ses  manifestations,  contrairement  à  ce  que 
l'on  observe  pour  les  nerfs  cérébro-rachidiens. 

Mêmes  résultats  pour  la  motilité;  l'irritation  directe  des  nerfs  cardiaques  ou 
splanchniques  ne  produit  en  général  que  des  effets  tardifs  et  rarement  bien 
marqués  sur  les  contractions  du  cœur  et  de  l'intestin,  tandis  que  nous  avons 
m  les  stimulants  produire  sur  les  muscles  de  la  vie  de  relation  des  contrac- 
tions irrégulières,  mais  énergiques.  L'électricité  elle-même,  si  puissante  sur 
les  fibres  musculaires  de  la  vie  animale,  mais  dont  Yolta  avait  à  tort  nié  çom- 
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plétcment  l*aclion  sur  les  fibres  iniisciilaires  organiques,  ne  provoque  pas  too- 
joui*s  la  motililo,  et  lorsqu'elle  se  manifeste,  c*est  encore  tardivement,  comne 
la  sensibilité  (1). 

I/e\péri(*ncc  suivante  de  Claude  Bernard  me  parait  encore  venir  à  Tappui 
de  cette  indépendance  du  système  des  nerfs  grands  sympathiques.  D  admi- 
nistre à  un  chien  de  moyenne  taille  une  dose  de  curare  suffisante  pour  anéantir 
toute  action  des  centres  nerveux  encéphalo-rachidiens  et,  lorsque  les  nerb  de 
la  vie  animale  restent  insensibles  à  toute  excitation,  que  le  sang  est  defenn 
noir  par  la  suppression  de  la  respiration,  qu'en  un  mot  l'animal  ne  donie 
plus  aucun  signe  extérieur  de  la  vie,  il  ouvre  la  trachée  et  pratique  la  respi- 
ration artificielle.  Alors,  insensiblement,  le  sang  redevient  rouge,  les  batl^ 
ments  du  cœur  se  réveillent,  la  chaleur  renaît  et  les  sécrétions  reparaissent; 
dès  (|u*on  cosse  rinsulllation,  l'animal  retombe  dans  un  état  de  mort  appsh 
rente  (2). 

Que  s'est-il  passé?  L'influence  du  système  nerveux  central  sur  tous  les  ap- 
pareils organiques  a  été  éteinte  par  l'action  spéciale  si  énergique  du  curare, 
comme  dans  les  expériences  de  Wilson  Philipp  et  de  Flourens  précédemmait 
citées  (3),.  avec  cette  différence  toutefois  que  ces  derniers  enlevaient  ou  dé- 
truisaient la  moelle  et  l'encéphale.  Mais  dans  l'un  et  l'autre  cas  le  système 
ganglionnaire  du  grand  sympathique  livré  à  lui-même,  complètement  isolé 
dans  son  action  du  système  nerveux  central,  a  suffi  à  entretenir  temporaire- 
ment les  contractions  du  cœur,  à  cette  seule  condition  que  ses  fibres  muscu- 
laires continueraient  à  recevoir  le  principe  incitateur  de  leurs  contractions, 
c'est-à-dire  le  sang. 

Cette  indépendance  du  système  nerveux  ganglionnaire  du   grand  sympa- 
thique reconnue  par  Winslow  d'abord,  puis  démontrée  par  Bichat,  serait  due 
selon  eux  aux  renflements  ganglionnaires  si  nombreux  que  présentent  ces 
nerfs  sur  leur  trajet,  renflements  qu'ils  regardent  comme  de  petits  cerveaux 
pouvant  fonctioimer  motu  proprio.  Johnston  et  depuis  lui  beaucoup  d'autres 
physiologistes  les  ont  au  contraire  considérés  comme  un  simple  appareil 
d'isolement  destiné  à  empocher  la  sensation  de  remonter  jusqu'au  cerveau  et 
les  volitions  d'arriver  jusqu'aux  organes  qu'ils  animent,  tandis  que  parmi  les 
modernes  quelques-uns  les  regardent  comme  destinés  à  donner  naissance  aux 
fibres  grises  ou  organiques  et,  par  conséquent,  comme  les  centres  nerveux 
spéciaux  de  la  nutrition. 

Pour  nous,  qui  cherchons  à  ramener  tout  au  but  que  nous  poursuivons  sans 
relâche,  c'est-à-dire  l'application  des  faits  anatomiques  et  physiologiques  à  la 
pathologie,  peu  nous  importe  que  les  ganglions  sympathiques  soient  ou  non  le 
siège  de  cet  isolement,  ou  qu'ils  soient  ou  non  des  centres  nerveux.  Ce  dont  nous 
voulons  ici  avant  tout  prendre  acte,  c'est  que  cet  isolement  anatomique  et  cette 
indépendance  de  fonctions  du  grand  sympathique  existent,  et  que,  en  vertu  de 
cette   indépendance,  certains  agents  qui  paralysent  immédiatement  l'action 

(1)  Longet,  Traité  de  physiologie^  t.  Il,  p.  375. 

(2)  Union  médicale,  25  juin  1853,  Leçotis  faites  au  Collège  de  France,  par  M.  CI.  Rcrnard. 

(3)  Voy.  Système  musculaire. 
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Asofrfï  eocéphaJo-rachidiens  n'exercent  sur  le  système  du  grand  sympathique 
fiWarlJOD  Urdive  et  généralement  très-indirecte. 

Ms  fiarussent  être  l'élher  et  le  chloroforme.  Comme  la  strychnine,  comme 
lêfim,  comme  le  curare  et  d'autres  substances  toxiques  encore,  les  anesthé- 
luraienl  donc  cette  propriété  d'agir  sur  les  centres  nerveux  cérébraux 
nekidieus  longtemps  avant  que  de  faire  sentir  leur  influence  sur  le  système 

piiiglionnaire. 

Im  s  expUque,   selon  moi,  la  persistance  de  la  motilité  et  de  la  sensibi- 

bas  les  organes  animés  par  les  filets  du  grand  sympathique  chez  les 

soumis  aux  inhalations    anesthésiques,    alors  que    le  reste    de 

isme  se  trouve  plongé  dans  un  état  d'anéantissement  plus  ou  moins 

riJ(l«*niontré  précédemment  que  si  l'action  du  chloroforme  sur  le  système 
nëtait  point  toujours  régulièrement  progressive  et  successive,  comme 
Rendent  Flourens  et  Longet,  dans  l'immense  majorité  des  cas  cependant 
lilitf  dims  les  muscles  soumis  à  l'empire  de  la  volonté  était  suspendue 
avant  celle  des  muscles  involontaires.  J  ai  ajouté  qu'il  semblait 
lias  que  Tinfluence  du  chloroforme  s'exerçât  quelquefois  simultané- 
rinr  l«'s  lieux  systèmes  musculaires.  Ces  cas  heureusement  sont  fort  rares 
iMà  fait  exceptionnels;  s'ils  étaient  fréquents,  je  n'hésite  pas  à  dire  qu'il 
ÉaJI  renoncer  à  provoquer  l'anesthésie  :  mais  enfin  ils  existent,  et  il  im- 
feil  beaucoup  de  pénétrer  la  cause  de  cette  irrégubirité  dans  l'action  du 
iMfuiiue,  de  savoir,  par  exemple,  si  elle  tient  à  des  prédispositions  indivi- 
ds  i]u*on  pourrait  reconnaître  et  par  conséquent  éviter, 
kidans  Tétat  actuel  de  la  science,  je  ne  pense  pas  qu'il  soit  possible  de 
Bff  a  ce  sujet  des  indications  même  approximatives  ;  dire  qu'il  faut  éviter 
cUorofoniier  les  individus  d'une  constitution  débile  ou  affaiblis  par  des  ma- 
ies autérieure^ ,  c'est  énoncer  des  banalités  contre  lesquelles  d'ailleurs 
he  la  pratique  de  tous  les  jours,  et  que  ne  justifient  en  aucune  manière  les 
li|6ie<  faites  dans  les  cas  de  mort  par  le  chloroforme. 
kson  peut  se  poser  une  autre  question  dont  la  solution,  si  elle  pouvait 
ftdonnée,  conduirait  au  même  but;  c'est  de  savoir  s'il  est  possible,  une 
iks  inhalations  commencées,  de  reconnaître  à  des  signes  positifs  que  les 
|m  d'oà  dépend  l'entretien  de  la  vie  continuent  à  échapper  à  l'action 
ifèbnte  du  chloroforme.  Toute  la  pratique  de  l'anesthésie  est  lu,  et  j'ai  la 
qu'il  est  possible  dès  aujourd'hui  de  poser  des  règles  assez  cer- 
prar  qu'il  soit  permis,  sans  crainte  d'être  taxé  d'imprudence,  de  tenter 

ronnisation. 
ique  je  Tai  dit  précédemment,  ce  n'est  ni  sur  l'abolition  des  fonctions 
telles,  ni  sur  la  suppression  de  la  sensibilité  générale  ou  de  la  moti- 
biibDlaîre,  que  doit  se  fixer  l'attention  du  médecin  qui  administre  le 
Iftfonne,  mais  sur  les  signes  fournis  par  l'examen  de  l'expression  faciale, 
fesctions  respiratoires,  et  surtout  de  la  circulation.  Tant  que  les  battements 
cmir  ne  se  ralentissent  pas  ou  ne  perdent  pas  leur  rhylhme  régulier,  tant 
Iti  rou>cles  respirateurs  fonctionnent  sans  trouble  notable  et  que  le  mur- 
iiorr.  5-  «dit  ^t 
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mure  vésiculaire  reste  pur  et  sans  mélange  de  ràles^  on  peut  être  assuré  4^'f 
n'existe  aucun  danger  et  que  Faction  nerveuse  du  grand  sympathique  ne 
aucune  atteinte  sérieuse.  Mais  si  la  face  pâlit,  si   la  respiration  s'emi 
si  les  inspirations  deviennent  plus  rares,  et  surtout   si   le  pouls  faiblit 
ralentit  notablement  et  tombe  au-dessous  de  50  pulsations,  il  faut  noi 
ment  suspendre  complètement  Tinhalation,  mais  donner  de  l'air  au  in&A^4 
faciliter  par  des  pressions  répélées  sur  le  thorax,  ainsi  que  Ta  si  bien  eK-P^ 
Denonvilliers  (1),  les  mouvements  d'abaissement  et  d'élévation  des 
manière  que  la  respiration  se  fasse  artificiellement. 

On   ne  saurait  trop  le  répéter,  le  pouls  et  la  respiration,  voilà  les 
guides  qu'il  faut  toujours  et  constamment  interroger  pendant  le  temps 
durent  les  inhalations,  mais  surtout  au  début. 

Malgaigne  ne  semble  attacher  qu'une  médiocre  importance  à  la  surveilla 
du  pouls,  et  insiste  surtout  sur  la  nécessité  de  surveiller  la  régularité 
respiration  (2).  C'est  là  une  opinion  trop  exclusive  et  que  je  ne  puis 
une  observation  de  mort  par  le  chloroforme,  publiée  par  Dunsmure, 
gien  de  rinfirmerie  d'Edimbourg  (3),  prouve  de  la  manière  la  plus 
que  la  respiration  continuait  encore  à  se  faire,  alors  que  déjà  le  pouls 
cessé  d'être  perceptible  dans  Tarière  radiale. 

Comme  beaucoup  de  chirurgiens,  j'ai  eu  Toccasion  d'observer  desfaitii 
témoignent  de  l'imporUince  de  ces  précautions.  En  voici  un  qui  contient, 
ne  me  trompe,  un  utile  enseignement  :  il  s'agit  d'un  individu  fort  et 
reux,  mais  très-craintif,  auquel  on  avait  recommandé  la  veille  de  ne  poil 
laisser  endormir,  parce  qu'on  en  pouvait  mourir.  Au  moment  de  l'op^ 
il  respira  le  chloroforme  avec  vivacité  et  très-précipitamment,  comme  s'îlii| 
craint  au  dernier  moment  de  manquer  de  résolution.  Tout  en  le  laissant  faii 
le  surveillais  avec  inquiétude,  lorsque,  moins  d'une  minute  après  les  prei 
inhalations,  je  le  vis  tout  à  coup  pâlir,  et  je  constatai  en  même  temps  que  le{ 
faiblissait  et  que  la  respiration  se  ralentissait  notablement.  J'enlevai  imi 
tementle  chloroforme.  Malgré  cette  précaution,  quelques  secondes  a| 
pouls  radial  avciit  disparu,  et  en  auscultant  le  cœur,  je  ne  perçus  plus 
frémissement  ondulatoire.  Comme  tous]  les  assistants,  je  le  crus  mort, 
alors  approcher  le  lit  de  la  fenêtre,  on  éleva  les  pieds,  pendant  que  je  pi 
alternativement  les  parois  du  thorax  pour  favoriser  quelques  rares  inspii 
profondes  qui  avaient  persisté,  lorsque  enfîn,  après  cinq  minutes  d'anxii 
constatii  que  le  cœur  recommençait  à  se  contracter  régulièrement.  A 
ce  moment  tout  rentra  progressivement  dans  l'ordre.  J'ai  l'intime  coni 
que  si  je  n'eusse  pas  exercé  une  surveillance  aussi  active,  deux  ou  trois  il 
lations  de  plus  eussent  suffi  pour  paralyser  définitivement  le  cœur  et- 
musclesinspirateurs. 

On  peut  donc  établir,  je  crois,  comme  règle  générale  qu'il  est  possil 
reconnaître  les  limites  qu'il  ne  faut  pas  franchir  dans  l'emploi  des  aoi 


•\t^' 


(1)  BuUeliM  de  la  Société  de  diirurgie,  t.  IV,  p.  1 12  et  suiv. 

(2)  Reime  médiaxhirurgicale,  juillet  1853,  p.  ÎO. 

(3)  Monlhly  Journal  of  médical  science,  novembre  1853,  p.  425.  ^ 
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Mm  il  wftA  point  de  règle  sans  exceptions,  et  ces  iBOrts  foodroyantes 

Bi^jnnr  ni  biprodence^  ni  l'expérience  de  praticiens  éminents, 

dinwt  Uuj/outB  commattda*  une  certaine  réserve. 

Lés  mMfAMqaes  cgissentde  deox  manières  sur  te  système  nerveux  : 

Hh  Minetatamit  sor  les  centres,  par  Tintermédiaire  du  sang  dans  lequel  ils 

..  fhilrent  par  Tinhalation  pulmonaire  ou  toute  autre  voie,  et  qui  les  met  en 


•ÊfWnHiÊn&a^'  sur  les  extrémités  périphériques  des  nerfs. 

lai  pmûer  mode  d'action  des  anesthésiques,  celui  qui  s'exerce  par  Tinter- 
(teeanf,  estadmis  par  tout  te  monde  sans  contestation;  c*est  géné- 
\ftBf  là  toie  pulmonaire  qo^on  cherche  à  l'obtenir,  parce  que  la  péné- 
te  tonrent  circulatoire  se  fait  ainsi  d'une  manière  rapide  et  presque 
».  Hdrqndqnefoisil  y  a  avantage  à  se  servir  des  voies  digestivra, 
en  étant  beaucoup  moins  fugitive,  précisément  parce  qu'elle  est 
jhslnle  à  se  produire. 

.^mâ  ait  mode  d'action  que  j^ai  appelé  direct,  la  phipart  des  chirurgiens  et 
loMonp  dé  physiologistes  te  repoussent,  bien  à  tort,  selon  n^oi.  Dans  un 
■JÉiiirf  lu  à  la  Société  de  chirurgie  et  inséré  dans  ses  BuUeHns  (l),  j'ai 
liaii  les  preuves  expérimentales  et  théoriques  qu'en  peut  invoquer  en  fiiveur 
Recette  manière  de  voir  ;  je  vais  en  présenter  un  court  résumé. 

("Dans  un  mémoire  lu  à  rAcadémie  de  médecine,  en  février  1847,Longet, 
■Hthant  d'ailleurs  dans  les  voies  ouvertes  par  Flourens,  s'exprime  ainsi  : 
«  Timt  nerf  mixte,  découvert  dans  une  partie  de  son  trajet  et  soumis  à  l'action 
fan  jet  de  vapeur  d'éther  sulfurique,  ou  à  celle  du  même  élher  liquide, 
àvîMl  miensiMe  dam  le  point  ^hérM  et  dans  tous  ceux  qui  sont  au-des- 
mm:  mais  néanmoins  il  demeure  excitable  et  peut  continuer  d'éveiller  la 
contraction  des  muscles  auxquels  il  se  distribue  ;  quelquefois  même  il  peut 
meere conserver  sa  facuUé  motrice  involontaire.:!^ 

2*  Dans  les  cas  de  cancers  ulcérés,  accompagnés  de  douleurs  atroces  que 
rien  n'avait  pu  calmer,  le  docteur  Hardy,  de  Dublin  (2), -à  l'aide  d'un  appareil 
ingénieux  qui  lançait  sur  la  plaie  de  la  vapeur  de  chloroforme,  est  parvenu  à 
fiûre  cesser  instantanément  la  souffrance,  et  ces  expériences,  répétées  en 
Fruice  par  lloissenet  et  Gosselin,  ont  donné  entre  les  mains  de  ces  ha- 
biles praticiens  des  résultats  non  moins  satisfaisants. 

3*  Dans  beaucoup  de  cas  de  névralgies,  les  unes  sous-orbitaires,  déter- 
ninées  par  de  très-anciennes  ulcérations  de  la  cornée,  les  autres  d*origine 
rhumatismale,  d'autres  enfin  occasionnées  par  la  compression  des  troncs 
aerveux,  j'ai  pu,  comme  un  grand  nombre  de  médecins,  constater  que  l'ap- 
plication du  chloroforme  liquide  sur  la  peau  recouverte  de  son  épiderme  fai- 
sait, la  plupart  du  temps,  presque  instantanément  cesser  la  douleur,  et  tou- 
jours déterminait  un  notable  soulagement. 

4*  Enfin,  des  observations  nombreuses,  que  ma  pratique  de  chaque  jour 

(1)  BnUetins  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  t.  IV,  p.  519. 

(2)  The  Dublin  quarterly  Journal,  novembre  1863,  p.  206>  avec  figures. 
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vient  encore  augmenter,  m'ont  prouvé  d'une  manière  incontestable  qu'en  a 
rosant  pendant  plusieurs  minutes  avec  de  Téther  sulfurique  les  parties  sur  laî 
quelles  on  veut  pratiquer  une  opération  superficielle,  on  peut  obtenir  ^ 
anesthésie  localisée  suffisante  pour  pouvoir  ouvrir  des  abcès,  extirper  des 
meurs  cutanées,  enlever  même  des  phalanges,  sans  que  les  malades 
autre  chose  qu'un  attouchement  sans  douleur. 

Pourquoi  donc,  en  présence  de  ces  preuves  directes,  bien  propres  i 
à  entraîner  la  conviction,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  persil 
contester  ce  mode  d'action  local  des  anesthésiques  sur  le  système 
C'est  que  les  idées  théoriques  dominantes  du  moment,  souvent  plus 
sur  l'esprit  que  les  faits  vrais,  mais  incompris,  ou  dont  il  n'a  été  donné i 
fausse  interprétation,  enseignent  que  la  plupart  des  substances  toxii 
autres  n'exercent  d'influence  sur  le  système  nerveux  que  par  leur 
dans  le  torrent  circulatoire.  C'est  contre  cette  tendance  exclusive  que 
suis  élevé  dans  le  mémoire  auquel  je  renvoie  le  lecteur  pour  plus  de 
j'ai  fait  voir  que  si  l'opium  administré  à  Tintérieur  agit  sur  le  systèniei 
central  par  l'intermédiaire  du  sang  qui  transporte  ses  molécules,  le  lai 
cependant,  appliqué  sur  la  peau,  exerce  incontestablement  sur  les  expi 
périphériques  des  nerfs,  et  sans  avoir  besoin  de  passer  par  la  circulatioD| 
action  sédative  locale  et  primitive,  analogue  à  celle  dont  le  cerveau  est  le 
dans  l'absorption  par  l'estomac  ;  il  en  est  de  même  de  la  belladone.  Poi 
tyoriquamenl  y  refuserait-on  aux  anesthésiques  ces  doux  modes  d'i 
qu'une  plus  longue  expérience  a  démontré  sans  réplique  exister  pour  d'à 
substances  ? 

Il  me  parait  donc  établi,  et  par  les  expérimentations  sur  les  animai 
par  l'expérience  clinique,  et  aussi  par  le  raisonnement  et  l'analogie,  que^ 
agents  qui,  par  la  voie  de  V inhalation  pulmonaire  et  delacirculationy 
minent  V anesthésie  générale,  peuvent  aussi,  appliqués  localement,  exen 
action  directe  sur  le  système  nerveux  et  dontier  lieu  à  une  swsjwnsiou 
mentanée  de  ses  fonctions. 

Je  me  hâte  d'ajouter,  pour  rester  dans  la  plus  stricte  exactitude,  que 
anesthésie  locale,  directe  et  primitive,  reste  toujours  très-limitée,  et  m'a 
éprouver  comme  d'ailleurs  tous  les  eflets  médicamenteux,  des  «variations, 
infidélités  dans  son  mode,  d'action,  que  je  ne  sais  encore  à  quoi  rattacha 
qui  n'ont  pas  peu  contribué  à  jeter  de  l'incertitude  dans  l'esprit  de  ceux^ 
sont  tombés  sur  ces  cas  exceptionnels.  Néanmoins,  comme  personne  ne 
nier  son  utilité,  et  que  sa  possibilité  est  incontestable,  il  ne  reste  plus 
chercher  le  meilleur  moyen  de  l'obtenir,  et  je  ne  doute  pas  qu'on  n'arrî! 
jour  à  des  résultats  complètement  satisfaisants. 

Développement.  —  Les  deux  moitiés  primordiales  du  système  ni 
se  réunissent  promptement  sur  la  ligne  médiane,  de  manière  à  tortûi 
s'accolant,  un  canal  qui  occupe  leur  partie  centrale.  Ce  canal,  qui  secom] 
rapidement  vers  la  partie  supérieure,  s'élargit  bientôt  de  manière  à  préî 
trois  dilatations  correspondant  aux  trois  grands  segments  de  rencéphah 
lobes  cérébraux,  les  tubercules  quadrijunieaux  et  le  cervelet.  luférieui 


b  du  grand  sympathique  naissent,  k  leur  tour,  indépendamment  du 
>-ractai(Ûea. 

t  donc  r^arder  les  différents  départements  du  système  nerveux 
tMmplétement  isolés  à  leur  origine;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'ils 
■Ipar  les  liens  d'une  solidarité  réciproque,  mais  qui  reste  toujours, 
K  nous  l'avons  vu  précédemment,  moins  étroitement  établie  entre  le 
e  tyinpathiquç  el  le  système  cérèbro-rachidien  qu'entre  les  diverses 
s  de  ce  dernier. 

^■KÎI  nen-eux  ne  subit  point  de  grands  changements  par  suite  des 
ide  l'âge  :  on  a  observé  cependant  qu'il  diminueun  peu  de  volume  chez 
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CHAPITRE  PREMIER 

Du  crâne. 

Destiné  à  recevoir  et  protéger  l'encéphale  et  la  partie  supérieure  de  li 
moelle  épinière,  le  crâne  présente  à  étudier  successivement  :  1*  celles  Atm 
parois  recouvertes  de  parties  molles  qui  sont  accessibles  au  chirurgien,  ov 
région  épicrânienne  ;  â*"  Tenseinble  de  toutes  ses  parois,  tant  osseuses  que 
membraneuses,  ou  enveloppes  de  l'encéphale  ;  3°  la  cavité  crânienne  et  ki 
parties  y  contenues. 

§  I.  —  Parois  latérales  et  voute  du  crâne,  ou  région  épicranienke. 

Les  parois  latérales  du  crâne  et  sa  voûte  sont  â  peu  près  les  seules  surles^ 
quelles  nous  puissions  agir,  la  base  du  crâne  échappant  presque  complète- 
ment à  nos  moyens  d'investigation  et  de  thérapeutique  ;  j'ai  donc  cru  devoir, 
à  Texemple  de  Velpeau  et  de  Malgaigne,  et,  contrairement  à  Blandin,  me 
borner  â  décrire  ces  seules  régions,  d'autant  mieux  que  cette  base  du  crlie 
ne  forme  pas  le  moins  du  monde  une  région  naturelle,  puisqu'on  ne  l'obtient 
qu'après  avoir  désarticulé  les  os  de  la  face  et  la  colonne  vertébrale.  Ce  qoe 
j'aurai  à  en  dire  trouvera  d'ailleurs  tout  naturellement  sa  place  et  d'une 
manière  réellement  plus  profitable  aux  régions  olfactive,  orbitaire,  auricii" 
laire  et  pharyngienne,  qui  reposent  en  {Partie  sur  elle.  C'est  là  qu'il  sera  ques- 
tion, par  exemple,  de  ces  écoulements  de  sérosité  par  le  conduit  aucUtîC 
externe  qui  succèdent  aux  fractures  du  rocher,  de  la  possibilité  de  l'exci- 
sion de  polypes  pharyngiens  qui  prennent  naisance  sur  l'apophyse  basi- 
laire,  etc.,  etc.,  toutes  considérations  qui  seraient  évidemment  déplacées  ei 
parlant  du  crâne  en  général. 

Pour  Velpeau,  les  parois  latérales  et  la  voûte  du  crâne  offrent  trois  subdi 
visions  :  l*"  la  région  frontale  ;  2^  la  région  temporo-pariétale  ;  3*  la  régioi 
occipito-mastoldiennc. 

Biandin  distingue  dans  les  parois  crâniennes  cinq  régions  :  Toccipito 
frontale,  la  temporale,  l'auriculaire,  la  mastoïdienne,  et  enfia  la  région  d 
la  base  du  crâne. 

Enfin  Malgaigne  y  reconnaît  quatre  régions  :  l'occipito-frontale,  la  tempo 
raie,  la  mastoïdienne  et  la  sous-occipitale. 

Je  ne  puis  adopter  ni  Tune  ni  l'autre  de  ces  classifications.  Je  pense,  ave 
Biandin,  que  les  régions  pariétale  et  occipitale  diffèrent  trop  peu  pour  qu 
Ton  puisse  les  séparer  de  la  région  frontale  ;  on  y  rencontre  les  mômes  cou 
ches  sous-cutanées  et  profondes  :  c'est  donc  s'exposer  à  des  répétitions  inu 
tiles  que  de  scinder  ces  régions. 

D'autre  part,  la  région  auriculaire,  que  le  même  anatomiste  fait  rentre 


c  du  nei,  suivrait  l'urcaile  sourcillera,  viendrait  joindre  l'apopbyw 
ïqiu,  puis  passant  au-dessus  du  trou  auditif  externe,  gagoerait  l'apo- 
ustolde  et  rejoindrait  sur  la  ligne  médiane,  en  suivant  la  ligne  eonrbe 
le  supérieure,  une  ligne  semblable  tracée  sur  le  côté  opposé.  Dans 
ude  région  épicrinienne  je  distingue  trois  régions  secondaires  : 
i  région  occipito-pariéto-^routale  ; 
i  réjnon  temporale  ; 
légion  mastoïdienne. 

1*  RAgioB  oedplto-psriéto-frontaU. 

«  de  la  région.  —  En  avant,  une  ligne  étendue  d'une  apopbjse 
>  citerne  &  l'autre,  passant  par  les  arcades  sourciliéres  ;  sur  les  cAtés, 
courbe  de  la  fosse  temporale,  facile  à  reconnaître  sur  un  crjtue 
é  des  parties  molles  et  sur  le  vivant  par  les  insertions  du  crotapbite, 
blés  peudant  sa  contraction  ;  en  arrière,  par  la  ligne  courbe  occipitale 
iK,  et  les  allacbea  du  trapèze  et  du  sterno-inastoldien. 
iMÛ  det  formel  extérieures.  —  D'avant  en  arrière,  on  trouve  dans 
;ian  les  basses  ou  arr^des  sourcilières,  plus  ou  moins  développées 
les  sujets,  et  dues  à  la  projection  en  avant  de  la  lame  antérieure  des 
lolaut  ;  plus  baut,  les  deux  bosses  frontales,  si  prononcées  chez  cer- 
irsoiines,  et  qui  donnent  à  leur  pbysionomieune  expression  de  sévé- 
■ive  :  une  célèbre  actrice,  Racbel,  en  offrait  un  exemple  frappant. 
s  deux  bosses  frontales  et  sourcilières,  se  voit  le  sillon  frontal  ;  plus 
re,  les  bosses  pariétales,  quelquefois  sur  la  ligne  médiitne  une  saillie 
e  très-prononcée,  qui  suit  la  direction  de  la  suture  sagittale 
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â"  Du  tissu  coihilaire  graisseux  ou  couche  sous-cutanée  ; 

S""  Le  muscle  occipito-froiital  et  Tapouévrose  épicrànienne  ; 

4"*  Un  tissu  cellulaire  lainelleux  et  très-lâche  ; 

5**  Le  pé]'ioste  externe  ; 

ij"  Les  os  composant  la  voûle  du  crâne; 

7"  La  dure-mère  ; 

H"*  L'araclmolde  et  la  pie-mère,  recouvrant  immédiatement  la  convexité 
des  lobes  cérébraux. 

La  peau  de  la  région  occipito-pariéto-frontale,  chez  beaucoup  de  personnes, 
surtout  chez  les  femmes,  est,  à  la  partie  antérieure,  lisse  et  onctueuse,  et  sou- 
vent semée  çà  et  là  de  petits  points  noirâtres,  qui  marquent  Torifice  des  nom- 
breux follicules  sébacés  qu*elle  contient  dans  son  épaisseur.  Latéralement  et 
en  arrière  elle  est  couverte  de  cheveux. 

Dans  un  âge  avancé  elle  se  plisse,  et  les  sillons  transversaux  que  Ton  y 
remarque  sont  dus  à  la  contraction  souvent  répétée  du  muscle  occipito-frontal, 
dont  les  fibres  sont  dirigées  parallèlement  au  diamètre  antéro-postéricur  de 
la  tète. 

Très-donse  ol  très-résistante  en  arrière,  où  elle  crie  sous  le  bistouri  lors- 
qu'on y  prati({ue  des  incisions,  la  peau  devient  souple  en  avant  et  latérale- 
ment. Sa  face  profonde  est  intimement  unie  à  Taponévrose  épicrànienne  et 
au  muscle  occipito-frontal  par  des  prolongements  fibreux  qui  interceptent 
entre  eux  des  paquets  adipeux  d'une  couleur  jaunâtre. 

Ce  sont  ces  pelotons  graisseux  entrecoupés  de  tissu  fibreux  qui  constituent 
la  couche  sous-cutanée  proprement  dite;  sur  une  coupe  perpendiculaire  des 
téguments  du  crâne,  on  peut  prendre  une  très-bonne  idée  de  cette  disposi- 
tion, et  en  regardant  à  la  loupe  la  tranche  de  Tincision,  on  voit  les  aréoles 
que  forment  ces  prolongements  du  derme  remplies  do  petits  pelotons  de 
graisse  de  la  grosseur  d'une  tète  d*épiiigle,  dans  lesquels  plongent  les  bulbes 
pilifëres. 

Il  est  impossible  de  séparer  nettement  la  peau  de  la  couche  sous-cutanée; 
on  n*y  parvient  que  par  artifice,  ainsi  que  le  démontrent  les  irrégularités  de 
la  surface  disséquée. 

Au-dessous  de  la  peau  et  de  cette  couche  sous-cuUinée  apparaît  le  muscle 
occipito-frontal,  véritable  digastrique.  Ses  fibres  antérieures,  qui  forment  ce 
que  quelques  anatomistes  ont  ïippelé  les  muscles  frontal  et  pyramidal,  s'atta- 
chent aux  os  propres  du  nez  et  aux  cartilages  latéraux  d'une  pari,  et  d'autre 
part  à  la  peau  des  sourcils,  en  s*entre-rroisant  avec  l'orbiculaire  des  pau- 
pières; ses  fibres  postérieures  se  fixenl  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure. 
Leur  direction  est  presfjue  parallèle  au  diamètre  antéro-postérieur,  et  toule^ 
viennent  se  rendre  sur  Taponévrose  épicrànienne,  dont  la  description  doii 
m'arrèter  un  inslant. 

dette  lame  fibreuse,  très-dense,  très-forle,  très-résistante,  comparée  pai 
Cniveilhier  au  centre  phrénique  du  diaphragme,  reçoit  comme  lui  des  in- 
sériions  inusculaires  à  toute  sa  circonférence,  en  avant,  en  arrière,  et  laléra 
leinent,  puisque,  an  voisinage  de  Toreilie,  les  muscles  auriculaires  supérieur? 


re  lâche  et  hmolleiix  (jui  permet  le  glissement  facile  de  toutes  les 
I  ei-<lessuK  décrites  sur  les  os  recouverts  de  leur  périoste  ;  on  n'y 
R  jamais  de  graisi^c. 

wrioste,  tràs-miiice,  semblerait  n'élrc  que  lu  lame  profonde,  con- 
,du  tissu  Gfllnhire  ci-dessus  décril.  Il  n'adhère  intimement  aux  os 
lireau  ile-i  sutures  et  dos  Irons  pariélanx,  ce  qui  s'explique  par  les 
raciproffues  de  Toinules  et  de  fdanient»  fibreux  que  so  font  en  ce  point 
«le  1*1  liidure<mère. 

pirlelle  de  In  région  qui  nous  occupe  est  formé  par  le  frontal  en  avant, 
I  pariétaux  sur  les  cAtés,  et  en  arriére  par  l'occipital.  On  y  distingue 
itures  :  In  fronlo-panétalc,  la  sagittale  et  la  lambdoldu. 
ikfenr  de  ces  os  varie  beaucoup  suivant  les  sujets,  ce  qui  ne  laisse 
'  d 'embarrasser  le  cbinirgicn  qui  veut  faire  l'application  du  trépan, 
il  ne  peiil  prévoir  quelle  elle  sera. 

naous  des  os  se  trouve  la  dure-mère  ;  peu  adhérente,  excepté  au 
des  sutures  et  du  trou  boi^ne,  elle  ne  mérite  qu'incomplètement  le 
périoste  interne,  qui  lui  a  été  donné  par  quelques  anatomistcs,  car 

>  décollée,  soit  par  du  pus,  soit  par  une  violence  extérieure,  elle  ne 

>  point  à  la  réparation  de  Voa,  ainsi  qn'un  l'observe  partout  ailleurs 
Térîtablp  périoste.  Elle  recouvre  l'arachnoïde,  la  pie-mërc  et  le  cer- 
ne je  lae  borne  k  mentionner. 

t$  H  rmwi.  —  Nerfs.  —  Vaisseaux  lymphatiques.  —  J"ai  omis  à 

d'en  parler  chemin  faisant,  leur  étude  parliculiëre  m'avant  paru  plus 

lie. 

irlères,  divisées  en  antérieures,  latérales  et  postérieures,  sont  :  en 

a  sus-orbitaire  et  la  frontale  interne,  fournies  par  l'ophtbalmique; 
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près  copendtinl  do  Ki  nicine  du  nez,  et  se  divise  en  deux  riimeaux,  Kun  plus 
petit,  profond,  sons-musculaire,  Tautre  destiné  aux  (égumenls  et  situé  entre 
le  muscle  frontal  et  la  peau.  Sa  direction  est  k  peu  près  parallèle  à  celle  des 
rd)res  musculaires,  c'est-à-dire  qu^elle  monte  sur  le  front  presque  perpendi- 
culainMuent,  s'inclinant  toutefois  eu  dehors  et  en  arrière  vers  la  fosse  tempo- 
rale, 011  elle  va  s*anastomoser  avec  les  ramifications  de  la  temporale  superfi- 
cielle. 

La  frontale  interne  sort  de  Torbite  très-près  de  la  racine  du  nez;  elle  est 
très-petite,  et  ne  présente  d'importance  pour  le  cliirurj^ien  que  parce  qu'elle 
alimenle  le  lambeau  que  Ton  prend  sur  le  front,  dans  les  opérations  rhino- 
plastiques.  Elle  marche  un  peu  obliquement  de  dehors  en  dedans  et  si  près 
de  sa  congénère,  qu'on  les  comprend  souvent  toutes  les  deux  dans  le  même 
lambeau,  ce  qui,  au  dire  de  quelques  chirurj^iens,  ne  serait  pas  toujours  m 
avantage,  car  la  circulation  afTorente  devenant  alors  beaucoup  trop  active,  eo 
égard  à  la  circulation  eiïéreute,  la  gangrène  pourrait  survenir  par  pléthore. 
(Vest  dans  ce  cas  que  j'ai  vu  Blandin  appliquer  sur  le  lambeau  froid  etgcrjé 
de  sang,  des  sangsues  pour  remédier  à  la  stase  veineuse. 

La  temporale  superficielle  y  sortie  de  la  glande  parotide,  monte  en  serpen- 
tant juscpie  dans  la  région  qui  nous  occupe,  wi  se  divise  en  plusieurs  bran- 
ches sous-cutanées,  qui  s'anastomosent  avec  la  frontale  externe  en  avant,  et 
les  ramifications  de  l'auriculaire  postérieure  et  de  l'occipitale  en  arrière. 

Quant  à  Vaiirirulaire  po^tMenre  et  à  l'occipitale,  elles  sont  réduites,  lors- 
qu'elles arrivent  dans  la  région,  à  des  rainuscules  qui  fournissent  cependant 
du  sang  en  abondance  dans  les  plaies  du  cuir  chevelu. 

La  direction  de  ces  diverses  branches  artérielles  est  tellement  flexueiise, 
(|u'il  est  impossible,  lorsqu'on  pratique  une  incision  sur  les  tégumenU  du 
crî\ne,  de  la  diriger  dans  un  sens  qui  permette  de  les  éviter  sûremeirt;  elles 
forment  par  leurs  anastomoses  réciproques  comme  un  lacis  érectile;  aussi  h 
maladie  désignée  sous  le  nom  de  varices  artérielles  y  a-t-elle  été  plus  souvent 
observée  que  partout  ailleurs. 

Proportionnellement,  les  veines  forment  des  troncs  bien  moins  importants 
qu(î  les  artères  ;  la  seule  veine  volumineuse  est  la  préparate  ou  frontale,  qui 
suit  à  peu  près  le  trajet  de  l'artère  frontale,  et  qui,  en  s'anastomosant  avec 
l'ophtlialmique,  fait  largement  communiquer  les  systèmes  veineux  intra-et 
extra-crâniens. 

Les  troncs  veineux  intérieurs  ou  sinus  de  cette  région  sont,  au  contraire, 
très-volumineux;  formés  par  le  dédoublement  de  la  dure-mère,  ces  sinus  sont 
le  longitudinal  supérieur,  qui  suit  la  direction  de  la  suture  sagittale  et  va 
s'aboucher  avec  les  latéraux  ({ui  marchent  parallèlement  à  la  suture  lamb- 
doïde;  leur  point  de  jonction  au  pressoir  (VHerophile  correspond  à  la  protu- 
bérance occipitale. 

Les  réseaux  veineux  accpiiérentici  une  haute  importance,  à  cause  des  acci- 
dents auxquels  donne  lieu  leur  inflammation  traumatique;  ils  sont  très- 
dévcloppés,  surtout  dans  le  diploé,  où  Dupuytren  et  Breschet  les  ont  signalés 
à  l'attention  des  pathologistes  ;  ils  aident  à  la  communication  des  deux  circu- 


«mr  tjfmpnairguei.  —  ires-m.ii  connu»  jnsqu  a  cps  «erniers  temps, 

m  ptriailement  dt'montrés  fl  mis  en  lumière  par  le»  belles  firépara- 

pofés  au  musée  tie  la  FacullA,  lors  d'un  conconn;  pour  la  place  de 

'tnraux  annlDmiquPK  (184i). 

d'après  res  piècps  que  je  vais  tes  décrire  ;  le  rôle  qu'ils  jouent  dans 

Ninèni's  pnlhnlogiqiies  est  tri'>s- importun  t. 

il  les  fliviser  en  anléricurs,  latéraux  el  postérieur!!.  Les  aniérieurs, 

ombreux,  naissent  des  léftnnients  près  de  la  lijmc  médinnc,  et  des- 

les  uns  clirpL-tement  en  avant,  en  se  jKirtanI  le  long  du  nez,  pour 
e  ri'srau  facial  et  se  jeter  dans  les  ganglions  sous-maxilbiies;  les 
iliqueinent  vers  la  fosse  temporale,  pour  jiagner  les  (çanglions  parotî- 
■■  plus  élevés. 

lèniiix,  qui  uaîssenE  sur  le  sommet  du  rrftne  par  un  réseau  Irès-rïche, 
lI,  les  uns  en  .ivant  de  l'oreille  cl  se  jettent  dans  les  {ganglions  parn- 
cer.  les  précédenis,  les  autres  en  arrière  du  pavillon,  pour  gagner  les 
i  maf^toîdiens  et  sous-occipilnux. 

istérieurs,  enlin,  trè^-nonibreux,  desrendent  verticalement  pour 
i  li|!nc  courbe  occipitale,  au-dessus  de  laquelle  ils  viennent  aborder 

{rangriinns  sous-occipilaux  et  cervicaux  postérieurs. 
stions  psUiologiqiifls.  —  Au  point  de  vue  pathologique,  les  parties 

>  cette  r^ion,  si  nches  eu  nerfs  et  en  vaisseaux  artério-veineux  et 
i\ws,  peuvent  être  considérées  comme  ne  formant  que  deux  coii- 

>  su|)erliciellc,  constituée  par  la  )>eau,  l'élément  cellulo-grnisseux, le 
ccipîlo-frontiil  et  son  aponévrose;  une  deuxième,  profonde,  formée 
:su  lamelleiix  sous-épirrilnien  et  le  périoste. 

i«seaux  el  nerfs  sont  presque  tous  contenus  dans  la  premiëiv,  et 
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lient,  en  raison  de  la  densité  du  tissu  cellulo-fibreux  qui  unit  la  peau  àl'apo- 
lévrose  et  qui  s^oppose  aux  su  (fusions  plastiques,  elle  s'accompagnera  de 
suppuration.  Évidemment,  dans  ce  cas,  le  siège  de  la  maladie  est  dansja 
)eau  et  la  couche  sous-cutanée,  et  très-probablement  Félément  lymphatique, 
pii  y  prédomine,  y  participe  vivement,  ainsi  que  le  prouve  Tengorgement  dei 
cinglions. 

Dans  le  cas,  <iu  contraire,  où  la  plaie  a  dépassé  Taponévrose  et  a  intéresri 
et  tissu  lamclleux  sous-aponévrotique,  Tinflammation  s*en  empare,  s*y  établil 
>t,  ne  trouvant  qu*une  médiocre  résistance,  soulève  la  première  couche  an- 
lessous  de  laquelle  la  sufTusion  purulente  peut  ainsi  s*étendre,  jusqu'au 
limites  d^insertion  de  Taponévrose  épicrAnienne.  On  peut  voir  alors  que  U 
[)eau  n'est  point  rouge,  qu'elle  est  seulement  soulevée  en  même  temps  que 
l'aponévrose  et  le  tissu  sous-cutané  par  le  pus  développé  au-dessous  d'elle,  et 
|ue  la  suppuration,  qui  quelquefois  arrive  jusqu'aux  oreilles  et  jusqu'à  Tapo- 
pliyse  zygoinatiquc,  ne  passe  jamais  à  la  face. 

J'ai  eu  pendant  longtemps  dans  mon  service  une  vieille  femme  de  soixante- 
{uatre  ans,  ({ui  avait  reçu  des  coups  de  bâton  sur  la  tête,  ayant  déterminé 
plusieurs  plaies  contuses  :  (]uelques-unes  intéressaient  la  couche  sous-apo* 
iiévrotiffue.  Il  en  résulta  une  suppuration  diffuse  qui  décolla  tous  les  tégu- 
ments du  cn\ne  d'une  oreille  à  l'autre  et  de  l'occiput  au  front,  en  sorte  que 
le  cuir  chevelu  en  totalité  jouait  sur  les  os  du  crâne.  La  suppuration  était 
d'ailleurs  nettement  limitée,  latéralement  «aux  conduits  auditifs  externes  et  à 
l'apophyse  zygomatique,  en  arrière  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieure,  en 
[ivant  aux  arcades  soucilières.  Je  pnitiquai  dans  chaque  région  temporale,  et 
'A  l'occiput  dans  le  lieu  le  plus  déclive,  plusieurs  incisions  par  lesquelles  s'é- 
coula une  quantité  considérable  d'un  pus  sanguinolent;  puis  ayant  constaté 
avec  le  doigt  que  le  périoste  iiiUict  restait  seul  sur  les  os  du  cr&ne,  je  cherchai, 
par  une  compression  méthodique,  à  opérer  le  recollement  du  cuir  chevelu. 
Ces  tentatives  ayant  échoué,  je  me  résolus  alors,  pour  obtenir  une  sécrétion 
plastique  unissante,  à  scarifier,  avec  un  bistouri  long  et  étroit,  la  face  profonde 
des  téguments  décollés,  et  j'eus  la  satisfaction  d'obtenir  ainsi  une  guérisoi 
complète.  Mais  les  téguments  du  crâne  avaient  perdu  toute  leur  mobilité  e 
restèrent  adhérents  au  périoste  par  des  nodosités  fibrineuses  longitudinales 
qu'on  pouvait  facilement  distinguer  à  travers  les  téguments. 

Lorsque  l'innammation  de  cette  couche  sous-aponévrotique  se  produit  ps 
le  fait  d'une  contusion,  ou  spontanément,  la  résistance  de  la  couche  superf 
cielle  qui  s'oppose  à  l'issue  du  pus  devient  la  cause  d'accidents  redoutahli 
qu'une  incision  allant  jusqu'aux  os  fait  cesser  immédiatement  :  telle  était 
pratique  de  Pott,  telle  était  aussi  celle  de  J.-L.  Petit. 

Une  autre  conséquence  de  cette  fusion  en  une  seule  couche,  de  la  peau,  ci 
tissu  cellulo-graisseux  et  de  l'aponévrose,  c'est  que  dans  toutes  les  plaies 
lambeaux  ces  derniers  sont  constitués  p<'ir  ces  trois  éléments,  et  conticnnei 
toujours  alors  une  suffisanle  quantité  de  vaisseaux  pour  leur  nutrition,  quel 
que  soit  leur  étendue;  d'où  la  possibilité,  je  dirai  même  la  nécessité  de  l 
réapplifiuer  ifnmédiatement  et  sans  hésitation. 


dure  laraelleuse  et  la  richesse  vasculaire  de  la  région  expliquent  la 

:  des  épancht^menls  sanguins  qu'on  y  observe,  et  qui  se  font,  soit 

iMches  extérieures,  soit  au-dessous  des  os. 

■miers  |ieiivpnl  siéj^nr  entre  la  pe.iu  et  l'aponévrose,  entre  l'apuné- 

F  période,  entre  le  périoste  et  les  os;  les  seconds,  entre  la  dure- 

s  os,  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  entre  elle  et  la  pie-mère,  entre 

%  et  le  cerveau,  et  enfin  dans  le  cerveau. 

es  épiiiii-lieiiients  qui  se  font  à  l'extérieur  du  crAne  clieE  les  adultes, 

in(  lieu  entre  la  peau  et  l'aponévrose  sont  promptumenl  limités  par 

ice  des  couches  environnantes;  ils  cunslilucnt  les  busses  sanguines 

•noent  .-ii  rapidement  &  la  suite  d'un  coup,  même  iissez  léger,  et 

r«8ion  avec  un  corps  dur  dissipe  de  même. 

li  se  font  dans  les  couches  sous-apoiiévrotii|nes  sont  également  dus 

ilusioii  plus  ou  moins  violente,  et  sont  généralement  moins  bien 

andin  dit  même  que  dans  ce  cas  le  sang  s'infillrc  au  loin  e(  ne  forme 

itrur  (I).  Halgaigne  Ci)  cite  un  de  ces  épanchemcnls  survenu  chez 

mrbutique,  el  qui  occupait  le  front,  les  deux  tempes  et  le  vertex. 

Dx  épancbemenLs  sous-périostiques,  beaucoup  plus  rares,  ils  auraient 

Hir  passer  dérinitiveinent  dans  la  science,  d'observations  plus  coii- 

ue  celles  de  Malaval  (3). 

nchements  in tra-cHknieiis, objets  de  tant  de  discussions,  seront  exa- 

nil  nous  éludieroiis  la  cavité  eritntenne. 

curs  qui  apparaissent  dans  la  région  épicriknienne  sont  de  diverse 

U»  avaient  été  autrefois  désignées  tl'uiie  manière  géiiéi-ale  sous  le 

upe». 
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Les  kystes  sébacés  se  reiicoiitrcnt  dans  toute  l'étendue  de  la  région,  maii 
surtout  dans  la  portion  occipitale,  ils  sont  constitués  par  la  rétention  de  la 
matière  sélmcée  dans  les  follicules,  et,  comme  eux,  occupent  la  couche  soiu- 
cutanée. 

Les  bosses  sanguines  anciennes  et  dénaturées,  qu'il  ne  faut  pas  c-onfondre 
avec  les  kystes  sébacés,  sont  enveloppées  d'une  membrane  kystique  flbrineuse 
qui  contient  un  liquide  rougeàtre,  quelquefois  mélangé  de  grumeaux  fibri- 
neux.  Ces  kystes  sanguins  siègent  ordinairement  dans  la  couche  sous-cutanée, 
mais  j'en  ai  observé  dans  la  couche  lamelleuse  sous-aponévrotique,  contrai- 
rement à  ce  que  pensait  Blandin;  on  comprend  la  différence  qui  sépare  ces 
deux  variétés,  sous  le  rapport  des  conséquences  opératoires. 

C'est  aussi  dans  cette  région  qu'apparaissent  habituellement  ces  tumeun 
dont  le  siège  varie  autant  que  la  nature,  et  qu'on  a  désignées  sous  le  nom 
collectif  de  fongus  de  la  dure-mère^  très-improprement,  car  Velpeau  a  dé- 
montré que  cette  membrane  n'était  pas  toujours,  tant  s'en  faut,  leur  point  de 
départ  (1). 

Il  n'est  point  rare  do  voir  une  des  bosses  frontales  plus  développée  que 
l'autre;  cette  inégalité  peut  induire  en  erreur.  J*ai  vu  un  malade  atteint  d'une 
amaurose,  «avec  douleur  très-vive  s'irradiant  selon  le  nerf  frontal,  qui  avait 
précisément  la  bosse  frontale  de  ce  côté  beaucoup  plus  volumineuse  que 
l'autre.  Je  pensais  à  une  exostose,  lorsque  le  malade,  voyant  que  mon  atten- 
tion se  portait  de  ce  côté,  me  prévint  qu'il  portiiit  cette  difformité  depuis  son 
enfance. 

Velpeau  fait  observer  que  l'on  trouve  quelquefois,  sur  une  des  saillies  fron- 
tales, un  sillon  artériel  creusé  dans  l'os  et  appréciable  à  travers  les  tégu- 
ments. 11  rapporte,  à  ce  sujet,  qu'un  homme  transporté  sans  connaissance  à  la 
Pitié,  et  dont  une  des  bosses  frontales  était  déprimée,  offrait  cette  particula- 
rité, de  telle  sorte  qu'on  aurait  bien  pu  être  induit  en  erreur  et  croire  à  uae 
fracture  que  les  symptômes  observés  pouvaient  faire  supposer;  l'autopsie 
démontra  qu'effectivement  il  en  existait  une,  mais  sur  un  autre  point  du 
crAne.  Ces  saillies  peuvent,  par  Teffet  de  Tiïge,  s*atrophier,  phénomène  dû  à 
la  résorption  du  diploé;  on  voit  alors  la  table  externe  devenir  inégale,  comme 
après  la  guérison  des  exostoses  syphilitiques. 

Les  fractures  par  cause  directe  ont  été  souvent  observées,  soit  sur  le  fron- 
tal, soit  sur  le  pariétal,  soit  sur  Toccipital,  et  il  importe,  lorsqu'on  explore  le 
fond  d'une  plaie,  de  ne  point  prendre  une  suture  |)our  une  fracture  ou  une 
fêlure.  Le  seul  moyen  d'éviter  les  erreurs  de  diagnostic,  c'est  de  bien  con- 
nattre  leur  direction  à  l'état  normal  (i2);  il  faut  toutefois  se  rappeler  qu'on 
les  voit  quelquefois  se  dévier.  Quesnay,  Van  Swieten,  Velpeau  en  citent  de* 
cas  pour  la  rupture  sagittale  principalement  (3),  et  tout  le  monde  connal 
l'histoire  de  ce  chanoine,  rapportée  par  Saucerotte  (4),  au(|uel  on  voulai 

• 

(i)  Fongus  hk  la  nrRE-MÈRE  du  Dictioiitiaire  en  30  vol. 

(2)  Voy.  1«  cliapiln^  Du  crâne. 

(3)  Velpeau,  Anntotnie  chirurgicale^  p.  HH. 
(i)  Mélangea  de  chirurgie^  t.  Il,  p.  202. 


VI  pas  rcciproquciiicnt  neierminer  un  (legorgemeni  aes  « 
«s  par  des  saignées  capillaires  pratiquées  sur  les  t^utnents,  d'où  le 
'appliquer  des  sangsues  et  des  ventouses  à  l'extérieur  du  cr&ne,  plus 
noient  aux  tempes  et  aux  apophyses  masiolrtes. 
mdés  sur  rcs  mêmes  considérations,  qu'un  grand  nombre  de  chinir- 
|v«posé  de  luoltro,  dans  les  affections  cérébrales,  des  cautères  autour 
,  et  plus  spécialement  dans  la  Tossette  sous-orcipitale,  à  cause  de  lit 
ration  plus  facile  que  l'on  prétend  exister  eji  ce  point  entre  rintérieur 
eur  de  la  cavité  rrftiiienne;  ou  bien  encore,  d'appliquer  des  vésica- 
'  le  cuir  rlievelu,  préalablement  rasé,  afin  de  déplacer  l'irritation 
fuel  que  soit  le  jugement  que  l'on  porte  sur  les  idées  théoriques  qui 
il  à  cette  pratique,  il  faut  convenir  qu'elle  donne  souvent  d'cxcel- 
ItaLs. 

a  voulu  remettre  en  honneur  la  saignée  de  la  préparate,  qu'il 
Hnnie  trop  négligée  de  nos  jours;  |>eul-ëtre,  en  effet,  pourrait-elli- 
Elques  services  dans  certaines  affectionK  oculaires,  k  cause  de  ses 
allons  directes  avec  In  veine  ophthHlmique,  mais  elle  n'en  ratera 

toujours  une  opération  dilûcile  pour  la  masse  des  praticiens,  et 
le  pour  les  malades,  à  cause  des  traces  qu'elle  laisse  infailliblement 
it. 

:iilarilé  de  la  région  frontale  en  fait  la  région  autopl»-4lique  par 
'.  mais  il  faut  avoir  bien  soin,  lorsqu'on  prend  sou  lambeau,  d'y 
re  au  moins  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée,  car  c'est  cette 
|Ui  renferme  les  vaisseaux.  Si  l'on  pratique  la  rhinoplastie  |iar  le: 
ndien,  it  importe,  dit  Blandin,  de  conserver  dans  le  pé<licule  du 
lu  moins  une  des  deux  petites  artères  frontales.  J'ai  dit  ailleurs 
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On  pensait  aussi  que  les  sutures,  en  général,  (levaient  être  évitées  àcam 
des  veines  émissaires  qu'on  y  rencontre,  de  Tadhérence  plus  grande 
présentent  en  ce  point  la  dure-mère  et  le  périoste  externe,  et  surtout  à 
des  rapports  que  quelques-unes  d'entre  elles,  la  sagittale  et  la  lambdolde, 
exemple,  affectent  avec  le  sinus  veineux.  Selon  Blandin  et  Velpeau,  si  Fi 
trouvait  un  grand  avantage  à  poser  une  couronne  sur  une  suture,  la 
d'une  hémorrhagie  veineuse  ne  devrait  pas  arrêter.  Malgaigne,  au  con( 
pense  que  l'ouverture  d'un  gros  sinus  pourrait  avoir  pour  effet  rentrée 
l'air  dans  les  veines,  et  exposerait  de  plus  à  la  phlébite.  Quoique  je  ne 
pas  que  les  faits  soient  venus  sanctionner  ces  idées  théoriques,  elles 
partiissent  si  rationnelles,  que  je  ne  voudrais  pas  appliquer  le  trépan  si 
trajet  de  la  suture  sagittale,  par  exemple.  Je  ne  vois  pas  d'ailleurs  claii 
quels  sont  les  avantages  si  grands  qui  pourraient  faire  passer  par-deis 
crainte,  non  pas  de  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  mais  d'une  hémoi 
difficile  à  arrêter,  ou  d'une  phlébite  résultant  des  moyens  employés  pour 
riser  la  formation  d'un  caillot  dans  le  sinus. 

2*  Région  temporale. 

J'ai  déjà  dit  que  Velpeau  réunissait  la  région  pariétale  à  la  région  tei 
raie;  Blandin  et  Malgaigne  la  décrivent  à  part,  et  j'adopte  leur  manii 
voir  par  la  raison  que  l'on  constitue  ainsi  une  région  très-naturelle. 

Limites.  —  Sur  le  squelette,  elle  est  circonscrite  par  deux  lignes  di 
gentes  partant  de  l'apophyse  orbitaire  externe  et  allant  se  rejoindre  au  ii 
du  conduit  auditif  externe,  l'une  supérieure,  qui  suit  la  ligne  courbe  tei 
raie,  l'autre  inférieure,  qui  longe  le  bord  de  l'arcade  zygomatique.  Sur 
tête  recouverte  de  ses  parties  molles,  ces  lignes  sont  un  peu  plus  difficil 
déterminer,  mais  sur  le  vivant,  la  contraction  du  muscle  croLaphite  ai< 
on  parvient  facilement  à  retrouver  la  ligne  courbe  temporale. 

Anatomie  des  formes.  —  Chez  les  adultes  bien  conformés,  mais  dé| 
d'embonpoint,  la  région  temporale  est  déprimée  ;  chez  les  sujets  gras  ou 
bien  musclés,  elle  présente  au  contraire  une  saillie  due  à  l'accumulatioi! 
la  graisse  ou  à  l'épaisseur  plus  considérable  des  fibres  charnus.  Il  eu 
même  chez  les  femmes  et  les  enfants;  d'où  il  résulte  que  son  épaisseur 
selon  l'âge,  le  sexe  et  l'embonpoint.  Cette  épaisseur,  sur  un  même 
n'est  pas  égale  partout;  ainsi  en  bas  et  en  avant  elle  est  beaucoup  plus 
sidérable,  et  les  couches  musculo-graisseuses  vont  s'amincissant  à 
que  l'on  s'approche  de  la  partie  supérieure. 

Les  cheveux  ne  recouvrent  que  la  partie  postérieure  de  la  région;  en 
la  peau  présente  les  orifices  de  nombreux  follicules  sébacés;  c'est  là  qiie,^ 
la  plupart  des  sujets,  on  voit  battre  l'artère  temporale.  Tous  les  anal 
savent  que  lorsqu'on  injecte  un  cadavre,  cette  même  artère,  distendue 
matière  à  injection,  se  dessine  sous  les  téguments. 

Sfiperposition  des  plans.  — On  trouve  successivement,  en  proeédaïf 
parties  superficielles  aux  profondes  : 


V  et  disposition  de  ces  divers  plans.  —  La  peau  participe  des  pro- 
~  tes  pour  celle  du  front. 
■die  sous-cutanée  est  ici  moins  intimement  liée  à  la  peau  d'une  part, 
«rrose  sous-jacentc  de  l'autre,  que  dans  la  rég^ion  précédente;  aussi 
u  facile  de  la  séparer  et  d'en  former^  surtout  en  bas,  une  couche 
t.  à  laquelle  convient  le  nom  de  fascia  super/icialis.  Cette  couche,  au 
If  l'uri-ado  zyiiomatiiiue,  semble  se  décomposer  en  deux  lamelles  :  une 
t.  qui  se  tîxe  sur  l'arcade;  une  superficielle,  qui  glisse  manifestement 
Bt  e(  se  continue  dans  la  région  génienne. 

tssous  de  cette  couche,  dans  laquelle  ruinpent  les  artères  et  veines 
lies  superficielles,  se  rencontre  le  prolongement  déjà  écrit  de  l'apo- 
épicrànienne  trés-affaiblie,  qui  vient  se  fixer  aussi  sur  l'arcade  zygo- 
;  plus  profondément  on  trouve  l'aponévrose  temporale  superficielle 
!ur$,  avec  laquelle  elle  se  confond. 

comment,  selon  Blandiri,  Velpeau  et  Malgaigne,  se  comporterait  cette 
^  lame  fibreuse  :  simple  supérieurement  à  ses  insertions  à  ta  ligne 
elle  recouvrirait  le  muscle  temporal,  se  dédoublerait  en  avant  et  en 
(e  ses  tieux  feuillets,  l'antérieur  se  fixerait  sur  le  pourtour  de  l'os 
et  5ur  In  lèvre  externe  de  l'apophyse  zygomnlique,  tandis  que  le 
or  se  porterait  à  ta  lèvre  interne  de  cette  même  ligne  osseuse. 
m'a  pas  semblé  que  les  choses  fussent  disposées  de  la  sorte.  Si,  en 
incise  les  téguments  sur  le  sommet  du  crâne  en  suivant  la  ligne  mc- 
I  qu'on  enlève  ensuite  le  muscle  nccipito-frontal  et  son  aponévrose,  il 
plus  que  le  périoste  sur  la  voûte  osseuse.  Divisez  alors  ce  périoste, 
er  le  manche  du  scalpel,  décollez-le  de  haut  en  bas,  en  le  conduisant 
riMw>  t<>innnnilp.  et  vous  verrpx  bienifil  nii'il  est  facile  dit  le  noursuivre 
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On  [xMisiiil  aussi  quo  les  sutures,  (*ii  {^éin'Tal,  dovaienl  ùXro.  évitées  à  cause 
(1rs  voiiios  émissaires  ({11*011  y  HMicoiitre,  do  Fadhérence  plus  g^rande  que 
|»rrs(*nt(Mit  eu  ro  point  la  dunt-uiéiv  et  le  périoste  externe,  cl  surtout  à  cause 
les  ra|)|M)rls  que  quelipies-unes  dVntre  elles,  la  sagittale  et  la  lamlMloïde,  par 
•xeniple,  afleclenl  avec  le  sinus  veineux.  Selon  HIandin  et  Velpeau,  si  l'on 
Irouvail  un  {rrand  avantage  à  poser  une  ronronne  sur  une  suture,  la  crairte 
d'une  liên)tM*rli:i)i:ie  veineuse  lu»  devrait  pas  arrêter.  Mal|,^igne,  au  contraire, 
pense  que  l'ouverture  d*un  ;:ros  sinus  pourrait  avoir  pour  eflct  Tentrée  île 
l*air  dans  les  veines,  et  exposerait  de  plus  à  la  pliléhile.  Quoique  je  ne  sache 
pas  que  les  faits  soient  vi»nns  saiietioimer  ees  itiées  théoriques,  elles  me 
paraissent  si  rationnelles,  que  je  ne  voudrais  pas  appliquer  le  trépan  sur  le 
trajet  de  la  suture  sagittale,  par  exemple.  Je  ne  vois  pas  d'ailleurs  clairement 
quels  sont  les  avantages  si  grands  qui  pourraient  faire  passer  par-flessus  la 
i-rainte,  non  pas  de  rentrée  de  l'air  «lans  les  veines,  mais  d'une  liémorriiagie 
diflit'ileà  arrêter,  on  d'une  phlêliite  résultant  dfs  moyens  employés  pour  favo- 
riser la  formation  d'un  rail  lot  dans  le  siiiu>. 

2   Région  temporale. 

J'ai  déjà  dit  que  Velpeaii  ri''uni><<iil  la  région  p:iriélale  à  la  région  tempo- 
rale: lUandin  et  Malîiaigm*  la  ile«'ri\ent  à  part,  et  j'adopte  leur  manière  de 
\oir  par  la  raison  ipie  l'on  eonstilue  ainsi  uni'  région  très-naturelle. 

/.ifijtrr\<.  -  Sur  le  squelette,  fllf  est  i-irconsrrile  par  deux  lignes  diver- 
grnle>  parlant  de  l'apophyse  orhilain-  externe  et  allant  se  rejoindre  au  devant 
du  conduit  auditif  e>lerne.  luii"  "iî^Krieure,  qui  suit  la  ligne  courbe  tempo- 
rale, laulre  iiifennir»-,  qui  l«»ngr*  !*•  lK>n1  de  l'arcade  zygonialique.  Sur  une 
léle  riv.Mi\erte  de  <»>  parlie>  molles,  ces  lignes  sont  un  peu  plus  diflicile:^  k 
ilclerminer,  n\M<  sur  U-  \nai:l.  U  eoîilnirtion  du  muscle  cmLiphile  aidant., 
on  |Mnienl  f.icilemeîit  a  retrouxer  la  ligie  courtie  temporale. 

AhiUoiHff  dnt  forthfs.  —  Oir-j  ]•->  2idulie>  hien  conformés,  mais  dépourvu  "= 
tremUin|K»ini,  la  rr^ii-ui  lemporalf  •'"Sl  dt-primée;  chez  les  sujets  gras  ou  trèf^^^ 
iwcw  niuscl*^.  elle  ;Tï'^îiie  au  c-^istnure  nue  saillie  due  à  Taccumulalion  d  * 
ÏÀ  graisse  on  »  rfjwi^>«iir  plu-  '.i::>j.i*-raWe  de?  fibres  charnus.  Il  en  esld^^ 
î«èn)e  cher  le-^  fenv.ne-  '•:  }f>  eîJ'sr.l-:  d'oè  U  résulte  que  son  épaisseur  vari0 
>eK''».  Vkçif.  \r'  M\e  <:  îtii-l-tM  iH^iTii.  l'jflle  èfiaîsseur,  sur  un  même  sujets 
nesi  iv.t>  eiaie  iii..rî>ui:  ^.i:i>:  rî;  ':«>  el  ea  aianl  elle  est  beaucoup  plus  con— - 
MiierahÎT-,  i  :  Iv*  ■*>:.!' îïos  'i  ;isru»!>-çraisa»«es  vont  s*amiucissant  à  mesure^ 
kl..:'  !\'".   >  .■.:»:«r.vrif  .':-  ...  :»;ini-  >iii^*!iJfWf. 

l^  cv,t\i'k.\  '  r  -;•:  '..^rt'..:  f..:f  ia  ptftîe  fN>stérieure  «le  la  région;  en  avant  - 
L  \*iA\:  \-^n'>i :  :•    •  -  .•■.:'>  or  itï^uittm  Mhcules  sébacés;  c'est  la  que,  sur"" 

.',.:.:.-:  ..î-  >..->.   ■    »   •'  îAiiîY  rvtèfv  temporale.  Tous  les  anatomistes  «^ 
>.w-;.         ■•>.  .  .'-:>  ..r.  rafianT,  Mlle  même  artère,  distendue  parlai 

ï  ■.'-.. -rr:  a  T'f.  ^r  .7vs>.vf- ^ï4%ll^  )eslf|rainents. 

Siij«r-7»/.>^.*ti  »   !*;>  \*a*,>    —  vh.  tit«ff  successivement,  en  procédant  des^ 
...."•■  r>  >.  .•:  r:  .  r    t  >  .  .."^  ,  ~"»iinôf>  ; 


lit,  elles  sont  toutes  fournies  par  la  méningéA  moyenne,  qui,  à  son 
Eu  h  uvilé  encéphalique,  par  le  trou  sphéno-épineux,  se  place,  ainsi 
:  noniicalions,  dans  les  sillons  ci-<lessu3  décrits.  Le  tronc  de  celte 
wrespontl  k  l>xti<ri<>ur,  selon  Blandin,  à  un  point  situé  sur  le  nivftttt 
Mit  rfr  l'apophyse  orbitaire  externe,  et  à  deua^  travers  de  doigt  en 
dt  celte  apophyse. 

Hiies  sont  peu  volumineuses,  au  moins  chez  la  plupart  des  sujets,  et 
teot  point  d'èlre  démies  à  part, 

lisseaux  lymphatiques  sont  de  plusieurs  sortes  :  les  uns,  de  passage, 
de  la  région  parié to-fron taie  ;  les  autres  preiment  naissance  dans  la 
iporale  elle-même  ;  on  peut  les  distinguer  en  profonds  et  superficiels, 
lulissent  aux  ganglions  parotidiens,  et  affectent  une  direction  per- 
lirc  à  l'arcade  zygomatique. 

ffs  sont  fournis  par  le  facial,  l'auriculo-leraporal,  les  temporaux  pro- 
térieur  et  postérieur  du  maxillaire  inférieur,  et  par  les  rameaux  de 
miqoe  el  du  maxillaire  supérieur.  Les  filets  du  facial  et  de  l'auriculo- 
I  aoitt  situés  dans  les  couches  sous-cutanées  et  suivent  les  ramifications 
re  temporale  ;  ils  croisent  donc  obliquement  la  direction  des  fibres  du 
emporal,  tandis  que  les  temporaux  profonds  antérieur  et  postérieur 
I  parallèles  et  situés  trés-profondémeni  entre  elles  et  les  os. 
étions  pathologiqaes. —  La  région  temporale,  vulgairement  la  tempe, 
alin  ffmpiu,  par  lequel  les  anciens  voulaient  indiquer  que  c'était  le 
e  temps,  en  blanchissant  les  cheveux,  signalai!  d'abord  ses  ravages, 
'«lée  généralement  parmi  les  gens  du  monde  comme  une  région  dan- 
,  les  blessures  y  sont  réputées  mortelles. 
in.  cherchant  i  réfuter  cette  ouinion  si  généralement  accrédités. 


Mi  DKUXItIMK   PAIITIK.  —  ANATOMIR   DES   RÉGIONS. 

le  muscle  erolaphite,  qu'est  due  la  migration  dans  la  région  temporale  des 
<*ollections  purulentes  sous-périostiques. 

1/aponévrose  temporale  profonde,  ou  temporale  proprement  dite^  qui  vient 
immédiatement  après,  est  beaucoup  plus  forte  et  plus  résistante  que  hpie- 
mière,  et  offre  un  aspect  blanc  nacré  très-remarquable;  elle  s'insère  en  haut 
à  la  ligne  courbe  temporale,  en  bas  à  la  lèvre  interne  de  Tarcade  zygomatiqne. 
Par  sa  face  interne",  elle  donne  attache  aux  fibres  du  muscle  crotaphitey  pir 
sa  face  externe  elle  est  en  rapport  avec  la  précé<lente,  dont  il  est  difficile  de  h 
décoller  supérieurement,  tandis  qu'en  bas  elle  en  est  séparée  par  une  coucbe 
graisseuse  fluide  et  jaunâtre,  d'autant  plus  abondante  (fifon  se  rapproche  pi» 
de  Tarcade  zygomatique  et  de  Tos  de  la  pommette. 

Au-dessous  d'elle  se  voit  le  muscle  crotaphite,  dont  les  fibres  dirigées  ea 
éventail  viennent  se  rendre  sur  un  tendon  large  et  aplati  qui  embrasse  TapiK 
physe  coronoïde  du  maxillaire  inférieur.  La  largeur  de  ce  tendon  lui  a  fiil 
donner,  un  peu  arbitrairement,  par  Velpeau,  le  nom  d'aponévrose  temporo» 
maxillaire.  Entre  ce  tendon  et  l'aponévrose  temporale  proprement  dite,  on 
trouve  une  couche  graisseuse  fluide,  abondante,  qui  communique  avec  celle 
4le  la  joue,  sous  l'arcade  zygomatique. 

Le  muscle  temporal  repose  sur  le  squelette  de  la  région,  formé  en  avant 
par  le  front^il,  en  bas  |)ar  la  grande  aile  du  sphénoïde,  en  arrière  par  le 
temporal,  et  en  haut  par  l'angle  antérieur  du  pariétal.  Tous  ces  os,  unis  par 
des  sutures  désignées  sous  le  nom  de  sphénoldale,  sphéno-temporale,  sphéno- 
pariétale  et  squameuse  ou  écailleuse,  sont  d'ailleurs  minces  et  transparents; 
je  les  ai  trouvés  réduits  chez  ({ueUjues  sujets  à  une  lamelle  papyracée  que  la 
pression  du  doigt  faisait  ployer  assez  facilement;  un  périoste  très-adhérent 
les  recouvre. 

A  la  face  int(4'ne  i\v.  ces  os  se  remarquent  plusieurs  sillons,  dont  quelques- 
uns  sont  convertis  parfois  en  canaux  complets,  comme  j'en  ai  un  exemple 
sous  les  yeux.  Verticalement  dirigés  de  bas  en  haut,  ils  prennent  naissance  au 
trou  sphéno-épineux,  puis  gagnent  l'angle  antérieur  du  pariétal,  pour  de  là  se 
ramifier  sur  toute  la  face  interne  de  cet  os  et  du  coronal.  Ces  sillons  consti- 
tuent ce  qu'en  ostéologie  on  désigne  sous  le  nom  de  nervure  de  la  feuille  du 
figuier  y  et  sont  destinés  à  loger  les  ramifications  de  Tarière  méningée  moyenne. 

La  dure-mère  à  l'état  frais  les  recouvre;  en  ce  point  elle  adhère  d'ailleufî 
assez  intimement  aux  os. 

Les  os  qui  constituent  le  squelette  de  la  région  temporale  osseuse  sont  ord 
nairement  légèrement  bombés  en  dehors,  formant  du  côté  de  la  cavité  cï"' 
nienne  une  ccmcavité  dans  laquelle  vient  se  loger  la  corne  sphénoldale  ^ 
cerveau,  ou  extrémité  antérieure  du  lobe  moyen. 

Les  artères  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  extérieures  aux  os,  les  aut« 
situées  au-dessous  d'eux. 

Les  artères  extérieures  sont  superficielles  ou  profondes.  Les  superficiel 
sont  les  diverses  branches  fournies  par  l'artère  temporale,  dont   le  tronc ^ 
un  demi-centimètre  au-dessus  de   l'arcade  zygomatique,  se  divise  on  tr  - 
branches  :  une  antérieure,  (|ni  se  porte  dans  la  région  frontale  pour  s'anas 


"anches  de  la  maxillaire  interne,  qui  rampent  dans  Tépaisseur  du 
»nporaly  ou  mieux  entre  lui  et  le  périoste,  et  suivent  la  direction  des 
tsculaires. 

aux  branches  situées  à  la  surface  interne  du  squelette  de  la  r^ion 
îy  elles  sont  toutes  fournies  par  la  méningée  moyenne,  qui,  à  son 
ns  la  cavité  encéphalique,  par  le  trou  sphéno-épineux,  se  place,  ainsi 
"amifications,  dans  les  sillons  ci-dessus  décrits.  Le  tronc  de  cette 
respond  à  Textérieur,  selon  Blandin,  à  un  point  situé  sur  le  niveau 
tr  de  V apophyse  orhitaire  exlemey  et  à  deux  travers  de  doigt  en 
e  cette  apophyse, 

ines  sont  peu  volumineuses,  au  moins  chez  la  plupart  des  sujets,  et 
ent  point  d'être  décrites  à  part. 

sseaux  lymphatiques  sont  de  plusieurs  sortes  :  les  uns ,  de  passage, 
de  la  région  pariéto-frontale  ;  les  autres  prennent  naissance  dans  la 
porale  elle-même;  on  peut  les  distinguer  en  profonds  et  superficiels, 
utissent  aux  ganglions  parotidiens,  et  affectent  une  direction  per- 
lire  à  l'arcade  zygomatique. 

rfs  sont  fournis  par  le  facial,  l'auriculo-temporal,  les  temporaux  pro- 
érieur  et  postérieur  du  maxillaire  inférieur,  et  par  les  rameaux  de 
nique  et  du  maxillaire  supérieur.  Les  filets  du  facial  et  de  l'auriculo- 
sont  situés  dans  les  couches  sous-cutanées  et  suivent  les  ramifications 
e  temporale;  ils  croisent  donc  obliquement  la  direction  des  fibres  du 
tmporal,  tandis  que  les  temporaux  profonds  antérieur  et  postérieur 
parallèles  et  situés  très-profondément  entre  elles  et  les  os. 
tiens  pathologiques. —  La  région  temporale,  vulgairement  la  tempe^ 
itin  tempus,  par  lequel  les  anciens  voulaient  indiquer  que  c'était  le 
!  temps,  en  blanchissant  les  cheveux,  signalait  d'abord  ses  ravages, 
lée  généralement  parmi  les  gens  du  monde  comme  une  région  dan- 
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4>ni  plus  graves  que  celles  des  autres  parois  du  crAne,  et  qu'ici  Tiustinct  vul- 
:aire  n'est  point  en  défaut. 

Les  contusions  peuvent  déterminer  des  épancheinents  sanguins,  comme 
lans  la  région  épicrànienne,  moins  fréquennnent  cepemiant,  à  cause  de   la 
présence  des  aponévroses,  surtout  de  celle  du  muscle  temporal  qui  sépare 
les  vaisseaux  du  plan  osseux  résistant  contre  lequel  les  corps  contondants 
peuvent  les  écraser.  J'ai  vu  à  la  Clinique,  alors  que  je  remplaçais  le  pro-. 
tesseur  J.  Cloquet,  un  jeune  homme  qui  avait  été  frappé  dans  la  région  tem- 
porale gauche  par  une  pierre  arrondie  lancée  par  une  fronde.  Quelques  heures 
après,  il  se  présentait  à  la  consultation  avec  une  tumeur  du  volume  du  poing, 
euctement  limitée  par  les  insertions  du  temporal  et  que  je  constatai  être  for- 
cée par  du  sang  épanché.  Quelques  jours  plus  tard,  malgré  un  traitement  aborlif 
assez  énergique,  je  reconnus  que  la  suppuration  s'emparait  du  foyer  sanguin  ; 
je  fus  alors  obligé  de  pratiquer  une  incision  qui  donna  issue  à  une  énorme 
quantité  de  sanie  purulente,  et  me  permit  de  m'assurer  que  Tépanchemenl 
s'était  fait  dans  Tépaisscur  même  des  fibres  du  temporiil.  En  quelques  points, 
les  os  étaient  à  nu,  et  pendant  quelque  temps  des  accidents   cérébraux  me 
firent  craindre  pour  les  jours  du  malade.  Mais  peu  à  peu  les  accidents  se  dissi- 
pèrent, et  grâce  à  la  solidité  et  à  la  résistance  des   insertions  aponévrotiques, 
le  foyer  resta  toujours  limité  en  haut  et  latéralement  à  la  fosse  temporale  elle- 
même,  seulement  je  fus  obligé  de  pratiquer  à  la  joue,  au-dessous  de  l'arcade 
ijgomatique,  une  contre-ouverture  dans  le  lieu  le  plus  déclive. 

Les  inflammations  suppurées  se  comportent  comme  les  épanchements  san- 
guins; lorsqu'elles  se  développent  dans  la  fosse  temporale  au-dessous  des 
plans  aponévrotiques,  elles  n'ont  de  tendance  à  fuser  que  vers  la  joue  en  sui- 
Tantle  tendon  du  muscle.  D'où  la  nécessité  de  jiraliquer  des  incisions  dans  la 
région  de  la  joue,  au  lieu  le  plus  déclive,  ainsi  que  je  l'ai  fait  dans  l'observa- 
tion qui  précède,  afin  d'empêcher  le  décollement  du  périoste,  l'irruption  i\n 
pus  dans  la  fosse  zygomati(iue,  et  la  fonte  purulente  de  tous  les  tissus  j^n-ais- 
seui  qui  s'y  trouvent.  Si,  au  contraire,  elles  ont  pour  siège  les  couches 
superficielles,  elles  peuvent  s'étendre  au  crAne  et  à  la  face  enprenant  la  forme 
énsipélateuse. 

Les  tumeurs  fluctuantes  qui  se  développent  dans  la  fosse  temporale  peuvent 
quelquefois,  en  raison  du  peu  crextensibilité  des  diverses  couches  aponévro- 
tiques qui  les  brident  et  s'opposent  à  ce  que  l'on  puisse  percevoir  la  présence 
du  liquide,  être  prises  pour  des  tumeurs  solides,  des  exostoses  par  exemple; 
j'ai  dans  un  cas  de  ce  jjenre  été  tiré  d'embarras  par  une  ponclioii  exploratrice, 
qui  me  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  périostose  suppurée. 

On  a  rencontré  dans  celte  réijion  des  tumeurs  fonjj^ueuses  provenant  «le  la 
<lure-mère  et  du  sinus  maxillaire,  ce  qui  s'expli(jue  |)ar  le  voisinajre  du  crâne 
flilu  maxillaire  supérieur. 

Les  fractures  y  sont  tjuehjuefois  difficiles  â  reconnaître  à  cîiuse  de  l'épais- 
seur des  parties  molles;  de  plus  la  multiplicilé  des  sutures  peut  induire  en 
erreur  alors  même  qu'on  a  leur  direction  bien  présente  â  l'esprit.  Heureuse- 
ment ce  n'est  point  la  fracture  elle-même  qui  constitue  le  danger,  mais  bien 


346  DEUXIÈME   PARTIE.  —  ANATOMIE  DES   RÉGIONS. 

les  phénomènes  cén'^braux  ((ui  raccompagnent,  en  sorte  que  le  diagnostic eud 
(te  Tétai  local  ne  passe  ici,  comme  toutes  les  fractures  du  crâne  d'ailleurs, 
qu'en  deuxième  li|2:ne. 

Déductions  opératoires.  —  Les  communications  vasculaires  qui  existeat 
entre  la  tempe  et  la  cavité  crânienne,  mais  surtout  l'orbite,  ont  fait  paner 
(fue  les  ventouses  et  les  sangsues  appliquées  dans  cette  région  pourraient  élit 
utiles  dans  les  affections  cérébrales  et  oculaires,  et  la  pratique  a  confirmé  ei 
partie  ces  espérances.  A  ce  sujet,  je  ferai  remarquer  que  Ton  a  vu  des  piqûm 
de  sangsues  ouvrir  Tartère  temporale,  ce  qui,  chez  les  enfants,  pourrait  avoir 
des  conséquences  fâcheuses;  Blandin  dit  avoir  constaté  cet  accident  après  h 
chute  d'une  eschare  résultant  de  l'application  d'un  moxa. 

Il  est  d'observation  que  les  affections  du  globe  oculaire  retentissent  douloi- 
reusement  dans  la  région  temporale,  ce  qui  s'explique  par  la  communauté  de 
nerfs  ;  peut-être  est-ce  là  la  raison  (]ui  a  conduit  les  chirurgiens  à  y  appliquer, 
dans  les  maladies  de  Tœil,  des  vésicaloires  volants,  dont  Tefficacité  ne  saurait 
être  contestée. 

C'est  surtout  sur  Tartère  temporale  <]u'a  été  pratiquée  Fartériotomie.  Le 
tronc  <le  cette  artère  se  trouve  à  iO  ou  12  millimètres  en  avant  du  conduit 
auditif  externe  et  se  divise  à  i\  ou  8  millimètres  au-dessus  de  l'arcade  zfgonuh 
tique.  C'est  là  qu'il  faut  la  découvrir  par  une  incision  transversale;  on  TouTre 
alors  en  travers,  eu  cherchant  à  ne  l'intéresser  (|ue  dans  ses  deux  tiers  anté- 
rieurs, puisqu'il  est  démontré  (1)  que  les  plaies  transversales  incomplètes  des 
vaisseaux  artériels  donnent  lieu  à  un  écoulement*  de  sang  plus  considérable 
que  celles  qui  les  divisent  en  totalité.  Seulement,  on  aura  soin  d'achever  la 
section  dès  qu'on  aura  obtenu  la  quantité  de  sang  désirée. 

Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  appliqué  le  trépan  dans  la  région  tempo- 
rale ;  mais  si  les  circonstances  le  nécessitaient,  les  dispositions  anatomiques 
permettraient-elles  cette  application?  Blandin  et  Vçlpeau  répondent  aflirma- 
tivement  et  pensent  que  ni  l'épaisseur  des  parties  molles  à  traverser,  ni  même 
la  présence  de  Tartère  méningée  moyenne  ne  sauraient  constituer  un  obstacle 
insurmontable,  et  ils  conseillent,  pour  éviter  de  couper  un  trop  grand  nombre 
de  fibres  du  nmscle  temporal,  de  tailler  suivant  leur  direction  un  lambeau 
en  forme  de  V,  à  base  dirigée  en  haut,  et  qu'on  disséquerait  de  la  base  au 
sommet. 

Certainement  ce  ne  doit  pas  être  chose  facile  de  traverser  toutes  les  couches 
de  la  région  temporale,  quand  on  songe  à  leur  épaisseur  et  aux  nombreux 
vaisseaux  qui  les  parcourent.  Mais  ces  difficultés  ne  sont  rien  en  comparaison 
des  dangers  qui  se  présentent  lorsqu'on  est  arrivé  sur  le  squelette  et  qu'il 
s'agit  d'y  placer  le  trépan;  si  l'on  peut  en  effet  être  à  peu  près  certain  d'évilw 
le  tronc  même  de  la  méningée ,  quelle  garantie  a-t-on  contre  la  blessure  de  ses 
branches  souvent  très-volumi rieuses,  dont  on  ne  peut  prévoir  la  disposition?  El 
celles-ci  étant  ouvertes,  croit-on  qu'il  soit  facile  d'aller  au  fond  de  cette  plaie 
profonde,  à  travers  le  petit  trou  circulaire  de  la  couronne,  en  faire  la  ligature? 

(1/  Voy.  Si/stfine  vtisculaire. 
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laos  le  cas  que  j'ai  cité  précédemment,  où  la  largeur  de  la  solution  de  conti- 
inaité  permettait  cependant  de  manœuvrer  facilement,  j*ai  éprouvé  de  telles 
ifficultéSy  que  j'hésiterais  beaucoup  devant  cette  éventualité.  Je  crois  donc, 
Migré  rautorité  de  Blandin  et  de  Velpeai»,  qu'en  présence  des  difficultés  et 
les  dangers  d'une  telle  opération,  le  chinirgien  doit  se  montrer  très-réservé; 
A  pour  mon  compte  je  préférerais  m'abstenir,  d'autant  mieux  que  l'utilité  de 
la  trépanation  en  général  ne  m'est  rien  moins  que  démontrée. 

3«  Région  mastoïdienne. 

Cette  région  que  Velpeau  réunit  à  la  partie  postérieure  du  crâne,  sous  le 
nom  A^occipiîo-nMstoïdienney  a  des  limites  assez  bien  marquées  :  en  avant  par 
le  sillon  auriculaire  postérieur,  en  haut  et  en  arrière  par  cette  ligne  courbe 
(pe  forme  l'implantation  des  cheveux,  en  bas  enfin  par  le  sommet  de  l'apo- 
physe  mastolde. 

Les  parties  molles  y  sont  réduites  à  une  couche  assez  mince,  le  squelette 
offre  au  contraire  une  grande  épaisseur;  elle  est  importante  à  connaître  en 
nison  des  opérations  qu'on  y  pratique. 

Sa  forme,  qui  dépend  de  la  configuration  de  l'apophyse  mastolde,  varie 
beaacoup  suivant  les  âges  et  les  individus.  Chez  les  enfants,  cette  apophyse, 
très-peu  développée,  est  située  à  la  base  du  crâne,  tandis  qu'au  fur  et  â  mesure 
que  rhomme  avance  en  âge,  elle  se  déjette  sur  les  parties  latérales;  on  verra 
Ûeatôt  que  ces  changements  extérieurs  ne  sont  que  la  conséquence  de  son 
dételoppement.  J'ajouterai  qu'elle  présente  des  variations  individuelles  et 
que,  très-volumineuse  chez  quelques  sujets,  chez  d'autres,  particulièrement 
chez  les  femmes,  elle  est  à  peine  proéminente. 

Superposition  des  plans,  —  On  rencontre  successivement  : 

1*  La  peau  ; 

2"  La  couche  sous-cutanée; 

3'  Une  couche  aponévrotique  et  musculaire  ; 

4»Le  squelette; 

5*  Enfin  la  dure-mère,  l'arachnoïile  et  le  cerveau. 

Des  artères,  des  veines,  des  nerfs  et  des  ganglions  lymphatiques  complètent 
son  organisation. 

Structure  et  disposition  de  ces  divers  plans.  —  La  peau,  dépourvue  de 
poils,  est  fine  et  très-lisse,  chez  les  enfants  et  les  femmes  ;  Thabitude  de 
porter  presque  constamment  des  coiffures  serrées  la  met  en  contact  avec  celle 
<lu  pavillon  de  l'oreille,  ce  qui  y  entretient  une  humidité,  cause  fréquente 
d'excoriations  et,  par  suite,  d'engorgements  ganglionnaires. 

La  couche  sous-cutanée  est  très-serrée,  elle  contient  dans  ses  aréoles  une 
graisse  rougeAlre,  et  cîi  et  là  (juelques  très-petits  ganglions  lymphatiques;  elle 
«si  intimement  unie  à  l'aponévrose,  dont  il  est  très-difficile  de  la  séparer,  et 
se  continue  avec  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-tégumen taire  de  la  région 
occipilo-pariéto-fronlale,  et  plus  particulièrement  de  la  partie  postérieure  du 
cou. 
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La  couche  aponévrotiqiic  diiïère  selon  qu*on  Texamine  à  la  partie  aopf 
rieiire  ou  à  la  partie  inférieure  de  la  région.  Resplendissante  à  la  partie  supé- 
rieure, où  elle  n'est  que  la  terminaison  de  Taponévrose  du  muscle  occipit» 
fronlal,  elle  se  fixe  à  la  ligne  courbe  supérieure  de  Toccipital.  Inférieuremei 
elle  est  formée  par  la  lame  fibreuse  qui  recouvre  Tcxtrémité  supérieure  da 
muscles  splénius  et  sterno-mastoîdicn  et  s*implante  sur  cette  même  liinM 
courbe;  mais  il  est  très-dif(icile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  de  la  séptni 
des  fibres  tendineuses  par  lesquelles  ces  nniscles  s'insèrent  supérieurement, 

La  couche  musculaire  est  formée  par  le  sterno-mastoldien  qui  embrasse  k 
mamelon  de  Tapophyse,  par  le  splénius  dont  on  ne  voit  que  la  partie  supé- 
rieure, et  par  le  petit  muscle  auriculaire  postérieur  qui  appartient  en  propre 
à  cette  région,  ainsi  que  le  ligament  postérieur  de  l'oreille.  Ce  dernier,  dirigé 
transversalement,  est  facilement  mis  en  relief  lorsqu'on  attire  en  avant  le 
pavillon  de  Toreille. 

L'apoj)hyse  masloïtle  recouverle  de  son  périoste  se  présente  ensuite;  verti- 
csilement  dirigée,  elle  offre,  ainsi  que  je  Fai  dit,  une  saillie  plus  ou  moins 
prononcée  suivant  les  sujets. 

Sa  structure  intéresse  à  un  haut  degré  le  chirurgien;  elle  est  creusée  à  l'in- 
térieur de  nombreuses  celluh^s  de  capacité  variable,  communiquant  géné- 
ralement toutes  entre  elles,  et  occupant  chez  les  vieillards  la  totalité  d( 
réminence. 

Kn  haut  et  en  «ivanl,  ces  cellules  offrent  «ivec l'oreille  movenne  unecommu 
nication  (jue  Vésale  parait  avoir  le  premier  constatée,  et  qui,  depuis,  a  éU 
Fobjet  des  travaux  de  Kiolan,  de  .lasser,  de  Murray  et  de  beaucoup  d'autrei 
anatomistes.  Murray  a  établi  que  ces  cellules  n'existent  point  chez  les  jeunei 
enfants,  tpi'elles  se  creusent  pendant  Fadolescence,  et  sont  chez  le  vieillard  i 
leur  maxilinnn  de  développement.  Dés  quVHes  ont  acquis  une  certaine  ain 
pleur,  la  communication  avec  la  caisse  du  tympan  s'établit,  et  Arnemann,qu 
a  vérifié  Tc^xactitude  de  la  description  de  Murray,  pense  (pi'elle  s'effectue  vei 
l'Age  de  seiz«ï  à  dix-sept  ans. 

J'ai  trouvé  trois  fois  cette  comnmnication  bien  établie  sur  des  tètes  d'er 
fants  de  (piatorze  à  quinze  ans.  Sur  un  sujet  adulte  dont  Tapophyse  mastolc 
me  semblait  pcMi  développée,  il  me  fallut  opérer  une  térébration  profond 
pour  arriv(u*  à  quelques  anfractuosités  celluleuses  qui  n'avaient  de  (fébouci 
nulle  part,  et,  de  son  côté,  lluschke  dit  que,  dans  quelques  cas  exceptionnel 
il  a  trouvé  entre  les  cellules  et  Toreille  moyenne  une  membrane  tendue.  Msi 
ce  sont  là  des  faits  très-rares,  et  toutes  les  fois  que  l'apophyse  présente  « 
volume  notable,  on  peut  être  certain  de  trouver  de  larges  cellules  s'ouvra 
largement  dans  l'oreille  moyenne.  Chez  les  vieillards  elles  creusent  le  temp 
rai  de  manière  à  ne  ))lus  être  séparées  de  la  cavité  encéphalique  (|ue  par  m 
lamelle  d'un  demi-millimètre  d'épaisseur. 

Si  l'on  veut  pénétrer  dans  les  cellules  mastoïdiennes  à  l'aide  d'un  perfor 
leur,  ce  n'est  point  le  sommet,  c'est  la  partie  externe  de  l'apophyse  qu'il  fs 
attaquer  :  là  elles  ne  sont  séparées  de  l'extérieur  que  par  une  couche  osse».^ 
généralement  assez  miuce. 
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Bllei  soot  tRpissées  par  une  membrane  très-fine,  ^pellucide,  que  *  Vm  peut 
■ttder  eomme  un  prolongement  de  la  muqueuse  de  Toreilie  moyenne. 
I*  portion  du  rocher  qui  correspond  du  côté-de  la  cavité  crânienne  à  Tapo- 
qnBHûBtolde,  est  creusée  d'un  sillon  profond  pour  loger  :1e  sinus  latéral/ 
>tet-aière  y  adhère  assez  faiblement;  en  arrière  du  sinus,  la  lace  interne 
I  Tapopityse  répond  au  cervelet. 

LetJVtères  sont  fournies  par  Tauricuiaire  postérieure,  située  sur  les  limites 
bIa  région  dans  le  sillon  auriculo-mastoldien,  et  par  Tartère  occipitale,  qui 
■fe  ploa  en  arrière  dans  la  couche  sous-aponévrotique. 
i  Dm  seule  veine  importante,  la  mastoïdienne,  sort  par  le  trou  mastoïdien  et 
lafiHmiquc  avec  le  sinus  latéral.  , 

I  Ln  ganglions  lymphatiques  sont  très-petits,  mais  quelquefois  assez  nom- 
toMZ,  et  reçoivent  une  partie  des  lymphatiques  des  régions  pariétale  et  occi- 
pitale; ils  sont  situés  principalement  dans  le  sillon  auriculo-mastoldien  et 
Jtf/tB  dans  la  couche  sous-cutanée.  - 

Qunt  aux  nerfs,  ils  proviennent  surtout  des  branches  auriculaire  et  mas- 
Mdienne  du  plexus  cervical  :  quelques-uns  sont  fournis  par  le  facial. 

Fartéléf .  —  Blandin  et  Velpeau  parlent  d'un  jeune  enfant  qui  présentait 
èoM  cette  région  l'orifice  d'un  conduit  auditif  accidentel,  communiquant 
née  le  conduit  normal. 

Mductiona  pathologiques.  —  Les  plaies  y  sont  raremeint  suivies  d'hé- 
■errhagies,  à  moins  qu'elles  n'atteignent  le  tronc  de  l'artère  auriculaire  posté- 
(iem  ou  de  l'occipitale,  qui  n'appartiennent  pas,  à  proprement  parler,  à  la 

Les  engorgements  ganglionnaires  y  sont  fréquents  et  faciles  à  apprécier  dès 
e  principe,  à  cause  du  plan  résistant  sur  lequel  ils  se  trouvent  et  du  peu  d'é- 
tisseur  de  la  couche  des  parties  molles. 

Selon  Blandin,  on  y  verrait  souvent  des  exostoses  ;  pour  ne  pas  les  confondre 
ree  la  simple  hypertrophie  de  l'apophyse,  il  sufQra  d'en  comparer  le  volume 
ec  celui  du  côté  opposé. 

Les  suppurations,  de  l'oreille  moyenne  peuvent  se  faire  jour  à  l'intérieur 
ir  l'intermédiaire  des  cellules  mastoïdiennes,  et  réciproquement.*  Valsilva 
pporte  qu'ayant  eu  à  traiter  une  carie  dans  cette  apophyse,  il  fut  fort  étonné, 
1  faisant  des  injections,  de  voir  le  liquide  refluer  dans  le  pharynx  par  la 
)mpe  d'Ëustache,  et  d'autre  part,  on  trouve  dans  Duverney,  J.-L.  Petit  el 
ischevin,  des  cas  de  suppuration  de  la  caisse  dans  lesquels  on  voit  le  pus  se 
lyer  un  passage  par  l'apophyse  mastolde. 

Acrel  et  A.  Bérard  ont  observé,  chacun  de  leur  côté,  un  fait  dans  lequel  In 
rdité  el  les  douleurs  disparurent  par  l'ouverture  spontanée  de  l'apophyse  : 
sufBsait  même,  dit  A.  Bérard  (1),  de  boucher  la  perforation  pour  ramener 
l'instant  la  surdité. 

La  lamelle  osseuse  qui  recouvre  les  cellules  est  quelquefois  assez  mince 
ur  se  fracturer,  ôlre  déjelée  en  dedans  et  faire  croire  à  une  firacture  du 

ri)  Article  Oreille  du  Dictionnaire  en  30  vol.,  p.  il 8. 
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crâiio,  avec  enfoncement  dans  la  cavité  encéphalique  :  Blandin  cite  un  cm 
(le  ce  genre. 

Déductions  opératoires. —  Autrefois  on  pratiquait  la  saignée  de  raurico- 
laire  postérieure  :  cette  opération  est  aujourd'hui  abandonnée,  mais  la  régioi 
mastoïdienne  est  restée  un  lieu  d'élection  pour  l'application  des  sangsues  et 
des  ventouses  dans  les  cas  d'affections  cérébrales,  sans  doute  en  raison  delà 
communication  des  veines  mastoïdiennes  avec  le  système  veineux  intn- 
crânien. 

L'anatomie  normale  ayant  démontré  la  communication  directe  des  celluki 
mastoïdiennes  avec  l'oreille  moyenne,  et  les  faiLs  pathologiques  ayant  prouvé 
que  la  perfortion  spontanée  de  l'apophyse,  en  permettant  le  retour  de  Fair 
dans  la  caisse  tympanale,  pouvait  guérir  la  surdité,  il  ne  restait  que  bien  pei 
de  chemin  à  parcourir  pour  arriver  à  proposer  la  trépanation  de  l'apophyse. 

Riolan,  dit-on,  aurait  eu  l'idée  de  cette  .opération,  mais  c'est  à  Jasser^ 
chirurgien  prussien,  que  revient  Thonneur  d'avoir  le  premier,  en  i 770,  osé 
pratiquer  cette  perforation  avec  un  plein  succès.  Plusieurs  chirurgiens  l'imi^ 
tèrenl,  et  parmi  eux  il  faut  citer  Fielilz  et  Lœfler  (i);  c'est  le  retentissement 
de  leurs  succès  qui  détermina  Just  Berger,  médecin  du  roi  de  Danemark,  à 
se  faire  opérer.  Mais  la  mort  de  cet  homme  illustre  survenue  douze  jours 
après  la  trépanation  de  l'apophyse,  par  suite  de  la  propagation  de  rinflam* 
mation  aux  méninges,  jeta  un  tel  discrédit  sur  cette  opération  qu'elle  fut  à 
partir  de  ce  moment  proscrite  et  abandonnée,  comme  trop  dangereuse. 

Peut-être  s'est-en  trop  liàté.  Certes  il  n'est  jamais  sans  danger  d'agir  sufi 
les  os,  surtout  au  voisinage  du  cerveau;  cependant  il  faut  remarquer  que 
l'apophyse  mastoïde  n'est  qu'un  appendice  du  crâne,  et  non  à  proprement 
parler  une  de  ses  parois  :  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'ailleurs,  pour  obtenir 
le  résultat  (|ue  l'on  cherche,  c'est-à-dire  la  pénétration  de  l'air  dans  la  caisse, 
il'opérer  un  grand  délabrement,  en  sorte  qu'une  simple  perforation  suffisanl 
à  obtenir  ce  résultat,  une  inflannnation  intense  doit  être  un  fait  exceptionne 
et  très-rare.   Entreprise  d'ailleurs  par  d'autres  chirurgiens,  par  Weber  (4  < 
Hammelbourg),  par  exemple,  et  par  notre  prudent  Boyer,  cette  opération  n'  i 
déterminé  aucun  accident  grave,  et  quoique  ce  dernier  n'en  ait  retiré  aucu  i 
résultat  avantageux,  les  brillants  succès  obtenus  par  d'autres  contre  un 
affection  aussi  incurable  et  aussi  pénible  tpie  la  surdité  autorisent,  il  m 
semble,  de  nonvelles  tentalives. 

S  H.  —  Des  enveloppes  ue  l'encépuale. 

Je  les  diviserai  en  enveloppe  osseiise  cl  en  enveloppes  membraneuses. 

Enveloppe  osseuse  du  crâne,  ou  ovoïde  crânien.  —  Si,  après  avoir 

désarticulé  la  face  sur  une  tète  d'adulte,  un  examine  attentivement  la  forme 

du  crâne  ainsi  isolé,  on  peut  remarquer  qu'il  représente  un  ovoïde  assez 

régulier  dont  la  petite  extrémité  est  dirigée  en  avant,  l'antre,  plus  volumi^ 

(1)  Dczoiiiicris,  journal  VKr.périence,  1838,  p.  520. 


ntée  par  une  ligne  tirée  de  la  bosse  frontale  à  la  protubérance  oc- 
• 

lulte  de  cette  disposition,  sur  laquelle  Tattention  des  anatomistes  et 
mrgiens  ne  s*est  peut-être  pas  suffisamment  arrêtée  jusqu'à  ce  jour^ 
lophyse  basilaire  et  le  trou  occipital  se  trouvent  sur  la  prolongation 
igné  horizontale  qui  continuerait  la  voûte  palatine;  en  sorte  que  le 
iloDgé  dans  la  bouche  suivant  cette  ligne,  peut  parcourir  sans  peine 
inférieure  de  cette  apophyse  (1).  Si  la  tète,  au  lieu  d'être  horizonta- 
placée,  est  renversée  en  arrière,  cette  exploration  devient  plus  facile 
car  dans  ce  mouvement  la  base  de  l'occipital  tend  de  plus  en  plus  à 
snter  de  face  à  l'ouverture  buccale. 

donc  faute  de  s'être  rendu  compte  de  cette  inclinaison  de  la  base  du 
5t  particulièrement  de  l'apophyse  basilaire,  que  quelques  chirurgiens, 
s  de  l'idée  que  la  paroi  pharyngienne  postérieure  n'était  formée  que 
ace  antérieure  des  vertèbres  cervicales,  et  s'en  rapportant  d'ailleurs 
nent  à  l'exploration  sur  le  vivant,  ont  pu  avancer  que  les  polypes  du 
i  proviennent  toujours  du  périoste  qui  recouvre  ces  vertèbres,  tandis 
éalité  ils  s'implantent,  ainsi  que  l'a  démontré  l'anatomie  pathologique, 
ase  du  crâne.  C'est  là  une  considération  qui  n'est  pas  sans  importance, 
ir  le  diagnostic,  soit  pour  le  traitement  de  ces  polypes,  et  sur  laquelle 
îserve  de  revenir,  à  la  région  pharyngienne. 

iiement  régulier,  à  parois  lisses,  arrondies  et  continues  dans  les  quatre 
mes  de  sa  circonférence,  l'ovoïde  du  crâne  ne  présente  d'interruption 
Ite  régularité  que  dans  sa  portion  antéro-inférieure,  par  le  moyen  de 
il  s'articule  avec  la  face  et  la  colonne  vertébrale.  C'est  là  que  l'on 
re,  en  effet,  toutes  ces  fentes,  tous  ces  trous  par  lesquels  l'encéphale 
en  rapport  avec  le  reste  de  l'organisme,  et  toutes  ces  anfractuosités 
s'unissant  à  celles  de  la  face,  complètent  les  diverses  fosses  orbitaires, 
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011  roxainiiie;  mais  cette  quostioii,  qui  intéressait  à  un  si  haut  degré  les 
rhirur^i^iens  du  xviir  siècl(^  en  raison  de  la  fréquente  application  qu^iis  fai- 
saient du  trépan,  a  beaucouj)  perdu  de  son  importance,  depuis  que  cette 
opération  a  été  restreinte  à  un  petit  nombre  de  cas  particuiiei's.  Il  ne  sera  pas 
inutile  cependant  dVnlrer  dans  (|ueiques  détails  à  ce  sujet,  ne  serait-ce  qii*aa 
point  de  vue  de  la  résistance  diiïérente  qu'offrent  aux  causes  vulnérantes  les 
divers  points  de  celle  sphère  osseuse. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  les  os  les  plus  épais,  sinon  les  plus 
résisUints,  se  trouvent  à  la  hase,  de  même  que  Ton  y  rencontre  (également  les' 
plus  fragiles;  aucun  n'est  plus  épais  que  Tapophyse  basllairc,  nul  n'est  plus 
fragile  que  la  lame  criblée  de  Fethmoide,  et,  chez  quehjues  sujets,  lu  face  infé- 
rieure du  frontal  est  réellem(Mit  papyracée.  Quant  à  la  voûte,  elle  est  consti- 
tuée par  une  couche  d'épaisseur  à  peu  près  uniforme,  offrant  parfois,  suivait 
les  sujets,  des  différences  considérables  et  impossibles  à  prévoir.  Blandin  et, 
après  lui,  plusieurs  chirurgiens  et  anatomistes  ont  cependant  voulu  établir 
une  moyenne  (|ui  serait,  selon  eux,  de  trois  lignes  et  demie  à  quatre  lignes; 
4'.omme  si  les  moyennes  avaienl  jamais  été  de  ((uelque  utilité  lorsqu'il  s'agit 
de  résoudre  des  problèmes  dont  chaque  application  est  nécessairement  et 
toujours  individuelle. 

Je  vais  néanmoins  essayer  d'iuditpier  d'une   manière  aussi  précise  qae 
possible  les  points  (jui  offrent  ordinairement  une  épaisseur  plus  considérable 
que  les  autres.  Pour  arriver  à  ce  but,  voici  le  moyen  dont  je  me  suis  servi  : 
tantôt  j'ai  regardé  à  contre-jour,  par  le  trou  occipitiil,  l'intérieur  du  crâne; 
tantôt  j'y  ai  introduit  une  bougie,  et  jugeant  du  degré  d'épaisseur  par  la  diOi- 
4*,ulté  qu'avait  la  lumière  à  traverser  les  parois  du  crâne,  j'ai  constaté  que  les 
parties  les  plus  tranparentes  et,  par  conséquent,  les  plus  minces,  étaient  :  la 
région  temporale,  h^s  bosses  frontales,  les  parties  latérales  et  antérieures  de 
la  suture  sagittale,  la  partie;  postéro-infërieure  du  pariétal,  les  voûtes  orbi- 
taires  et  olfactives,  les  parties  latérales  du  trou  occipit.il  et  le  fond  de  la 
4*avité  glénolde;  tandis  cpie  les  parties  opaques,  et  par  conséquent  épaisses, 
sont  la  crête  occipitale,  les  parties  antérieures  du  frontal,  l'apophyse  orbi- 
Uiire  externe,  le  sommet  du  crf^ne  à  l'union  des  sutures  sagitUilc  etiambdoide, 
les  apophyses  mastoîdes,  enfin  toute  la  base  du  crâne,  sauf  les  points  men- 
tionnés ci-<lessus. 

Ces  données,  qui  résultent  de  l'examen  d'un  très-grand  nombre  de  crânes, 
peuvent  être  considérées  comme  la  règle;  mais  je  dois  ajouter  que  j*ai 
observé  quelques  variétés  qui  rendent  compte  des  dissidences  qui  se  sont 
^•levées  à  ce  sujet.  Velpeau,  par  exemple,  soutient  qu'au  niveau  des  sutures 
l'épaisseur  des  os  diminue,  tandis  que  Gerdy  pense,  au  contraire,  qu'elle 
augmente;  or,  celte  dernière  assertion  m'a  semblé  se  rapprocher  davantage 
^le  la  réalité,  quoique  ce|)endant  on  puisse  parfois  constater  le  contniire.  De 
môme  j'ai  vu  les  apojdiyses  mastoîdes,  habituellement  très-opacpies,  présenter, 
chez  quehpies  sujets,  une  véritable  translucidité,  ce  qui  indique  toujours, 
ainsi  que  j<*  m'en  suis  assuré,  nu  développement  exagéré  des  cellules'mas- 
loidie'ines. 
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Les  os  du  crâne  offrent  parfois  une  minceur  anormale  (|uo  rien  n'aurait  pu 
lire  prévoir  pendant  la  vie,  et  qui  ne  paraît  se  rattacher  à  aucune  altération 
athologîque.  J*ai  dernièrement  fait  Faulopsie  d'un  individu  mort  dans  mes 
illes  des  suites  d*une  fracture  comminulive  de  la  jambe,  et  qui  présentait, 
ans  certains  points  de  la  fosse  temporale,  un  amincissement  tel  que  Ton 
ouvait  avec  le  doigt  faire  ployer  la  lamelle  osseuse.  Chez  un  autre,  j*ai  trouvé 
t  long  de  la  suture  sagittale,  sur  les  bonis  du  sinus  longitudinal  supérieur, 
es  pariétaux  perforés  sur  plusieurs  points;  dans  ces  trous,  se  trouvaient 
lOgés  ces  corps  désignés  sous  le  nom  de  glandes  ou  corps  ih  Pacchioniy  sur 
Il  nature  desquels  on  n'est  pas  encore  fixé,  et  (fui  étaient  d*ailleurs  parfai- 
temenl  sains. 

En  opposition  avec  ces  faits,  il  faut  mentionner  ces  cas  remarquables  d'hy- 

fertrophie,  dans  lesquels  les  os  présentaient  une  telle  épaisseur  et  avaient 

teUfineiit  rétréci  la  cavité  crânienne,  qu*on  «ivait  pu  croire  à  une  ossification 

du  cerveau.  On  peut  voir,  au  nnisée  Dupuytren,  plusieurs  de  ces  pièces  dont 

les  unes  présentent  jusqu*à  i  centimètres  dï^paisseur,  cl  A.  Andral,  prosec- 

tearde  la  Faculté,  qui  en  avait  déposé  un  bel  exemple,  a  cherché  à  démontrer 

que  rette  exagération  de  nutrition  se  produisait  dans  les  cas  d*hydrocéphalie, 

alors  que  le  liquide  commençait  à  se  résorber.  Selon  lui,  cet  abaissement  de 

h  table  interne  déterminerait  la  guérison,  en  ramenant  la  cavité  crânienne  à 

des  proportions  plus  en  rapport  avec  le  volume  des  centres  nerveux  :  je  crois, 

au  contraire,  qu'il  n'en  est  que  la  conséquence. 

La  déduction  pratique  à  tirer  de  tous  ces  faits,  c'est  qu'il  est  impossible  de 
préciser  l'épaisseur  des  os  du  crâne,  et  qu'il  faut  surtout  se  défier  de  ces 
oioyennes,  dont  le  moindre  défaut  est  de  donner  au  chirurgien  (|ui  applicpie 
le  trépan  une  confiance  qui  pourrait  devenir  fatale.  Ce  (|u'il  importe  de  rap- 
peler, c'est  qu'il  est  des  points  où  les  parois  osseuses,  toujours  plus  minces 
i|ue  partout  ailleurs,  exigent  un  redoublement  de  ces  précautions,  dont  l'indi- 
cation appailienl  aux  livres  de  médecine  opératoire. 

La  structure  et  le  mode  de  nutrition  des  os  du  cn\ne  méritent  d'être  étudiés 
avec  beaucoup  de  soin  ;  sous  ce  double  rapport  ils  diffèrent  complètement  du 
reste  du  svstème  osseux. 

La  plupart  des  os  du  crâne  sont  formés  de  deux  lames  de  tissu  compacte  et 

d'une  substance  intermédiaire  spongieuse  et  arcolairc.  La  lame  de  tissu  com- 

|»act<*,  (|ui  répon«l  à  l'extérieur,  est  désignée  dans  les  livres  de  chirurgie  sous 

le  nom  de  table  externe^  la  lame  profonde  sous  celui  de  table  interne,  et  la 

substance  (|ui  les  sépare  est  appelée  diploé.  Dans  beaucoup  de  points,  là 

Mirloul  où  j'ai  noté  une  absence  complète  de  transparence,  les  deux  tables 

sont  séparées  par  une  épaisseur  si  considérable  de  diploé,  (pfelles  peuvent 

élrc  regardées  connue  indépendantes;  aussi  arrive-t-il  souvent  qu'elles  se 

fracturent  isolément.  Il  semblerait  de  prime  abord  que  cet  accident  ne  puisse 

arriver  qu'à  la  table  externe  :  il  n'en  est  rien,  et  l'expérience  a  démontré  que 

^o    oi!t  la  table  inter'«i-   nommée  aussi  lame  vitrée,  à  cause  de  sa  texture  plus 

M'i     '.    "1  II      1..'!'        Doli  et  le  cassant  du  verre,  pouvait  être  fracturée 

seul    .%  '  »  Mi.'i  ti  ni  .    I  '  violent.  Dans  ces  cas,  la  lame  externe,  plus  élas- 
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tique,  a  cédé,  et  le  diploé  intermédiaire  a  transmis  tout  le  poids  et  la  vi(H 
lence  du  coup  k  la  lame  vitrée  qu'on  a  trouvée  fêlée  et  quelquefois  même 
<*nfoncée. 

Dans  les  endroits  on  la  transparence  est  complète ,  les  deux  tables  sont 
(Vf)nfondues,  et  il  existe  à  peine  quelques  traces  de  tissu  diploîquc.  C'est  U 
une  circonstance  <|ni  rend  les  fractures  et  les  fêlures  plus  fréquentes,  et  dont 
<loit  surtout  se  préoccu|)er  le  chirur^^ien  qui  pratique  la  trépanation,  parce 
«pie  rien  dans  le  chan^MMuent  de  couleur  de  la  sciure  osseuse  ne  vient  alors 
révéler  rapproche  de  la  lame  vitrée  tU  la  proximité  de  la  cavité  crânienne. 

A  la  surface  des  os  du  crâne,  on  ne  remarque  qu*un  très-petit  nombre  d» 
ces  pertuis  ({ue  j'ai  sij^nalés  dans  le  tissu  osseux  en  général  (1),  et  par 
lesquels  pénètrent  les  vaisseaux  nourriciers;  aussi  le  périoste  externe  et  b 
dure-mère  n'y  adhèrent-ils  que  très-faiblement,  et  tous  les  anatomistes  savent 
avec  quelle  facilité  on  les  dénude  simplement  en  raclant  avec  le  manche  du 
scalpel.  C'est  d'ailleurs  ce  que  les  chirurgiens  ont  souvent,  de  leur  côté, 
Toccasion  d'observer,  dans  les  plaies  <le  tête  faites  par  les  corps  contondants, 
un  bi\ton,  une  roue  de  voiture  par  exenq)le,  qui  jJ^*collent  le  périoste  dans 
une  étendue  (|uelquefois  considérable.  11  en  est  de  même  de  la  dure-mère, 
que  les  épanchements  sanguins  séparent  avec  facilité  des  os,  mais  seulement 
dans  certains  points. 

Au  niveau  des  sutures,  les  membranes  adhèrent  beaucoup  plus  intimement 
que  partout  ailleurs^  là  elles  s'enfoncent  et  viennent  entre  les  os  se  confon- 
<lre  avec  la  meud)rane  suturale,  s'i^nvoyant  récipro(|uement  des  vaisseaux  qui, 
tout  en  fortifiant  les  adhérences,  établissent  entre  elles  des  communications 
vasculaires.  ('/est  cette  disposition  qui  avait  fait  repousser  par  plusieurs  chi- 
rurgiens Tapplication  du  trépan  sur  les  sutures,  non  sans  quelque  apparence 
(le  raison,  puisqu'on  est  ainsi  bien  plus  exposé  à  pénétrer  d'emblée  dans  U 
cavité  arachnoldienne,  et  que  d'ailleurs  on  n'a  que  bien  peu  <le  chance  de 
tomber  sur  un  épanchement,  au  développement  duquel  ces  adhérences  met- 
tent obstacle. 

I.e  diploé,  interposé  entre  les  lames  externe  et  interne,  est  formé  de  la- 
melles osseuses  entre(M)upées,   interceptant  (les  aréoles  qui  conuuuniquent 
toutes  entre  elles,  et  dans  (lesquelles  circule  du  sang  veineux.  Toutes  déve^ 
sent  leur  contenu  dans  des  rigoles  qui  serjientent  au  milieu  (l'elles,  rigoles 
ou  conduits  décrits  avec  soin  par  Dupuytren,  dans  sa  thèse  inaugurale,  sous 
le  nom  de  canaux  remeux,  et  qui  se  rendent  en  effet  soit  dans  les  sinus 
intracràniens,  soit  dans  les  veines  extérieures.  Pour  bien  juger  de  leur  dispo- 
sition, il  faut  user  avec  la  lime  ou  une  n\pe  la  table  externe  du  crâne;  on  met 
ainsi  à  découvert  le  diploé  dans  toute  son  étendue,  ce  qui  permet  de  suivre 
la  directioir  de  ces  canaux. 

Les  artères  pénètrent  priiu*,ipalement  par  les  sutures,  quel(|ues-unes  cepen- 
4lanl  entrent  au  niveau  des  bosses  sourcilièrcs,  d  .  apophyses  mastoldes,  df 
la  protubérance  occipitale  et  de  la  face  interne    lu    >iriétal,  par  des  troui 

<1)  Voj.  SyMtéme  OMBeux, 
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<:  k  ceux  que  Ton  rencontre  sur  les  extrémités  articulaires  des  os 
]ui  les  conduisent  directement  dans  le  diploé. 
iditions  s'observent  surtout  aux  os  de  la  voûte  du  crâne,  car  les  os 
isent  la  base  sont  pourvus  de  vaisseaux  qui  ne  diffèrent  pas  autant 
a  on  trouve  dans  le  tissu  osseux  en  général,  c'est-à-dire  qu1ls  sont 
surtout  par  les  nombreuses  arlérioles  de  ce  périoste  si  vasculaire 
»Tc  leur  face  inférieure. 

te  de  cette  disposition  toute  spéciale  des  artères  et  du  système  vei- 
os  du  crâné  plusieurs  conséquences  pratiques. 
nière  et  la  plus  importante,  c'est  que  les  os,  ceux  de  la  voûte  surtout, 
italité  plus  indépendante  des  membranes  qui  les  recouvrent  que  tous 
points  du  squelette  ;  aussi  leur  périoste  externe  peut-il  être  décollé 
très-grande  étendue  sans  que  la  mortification  s'ensuive  nécessaire- 
i.  Petit  et  Tenon  avaient  beaucoup  insisté  sur  ce  point  de  clinique 
lit  avoir  été  oublié,  lorsque  Velpeau  attira  de  nouveau  sur  lui  l'at- 
•i  chirurgiens.  Aujourd'hui  tous  les  praticiens  s'accordent  à  en  con- 
[attitude.  J'ai  eu  dans  mon  service  un  jeune  enfant  sur  le  crâne 
lit  passé  en  dédolant  une  roue  de  voiture;  plus  des  deux  tiers  de  la 
lise  avaient  été  mis  à  nu.  Je  me  hâtai,  selon  le  conseil  de  J.-L.  Petit, 
ïuvrir  avec  les  tég:uments  complètement  détachés  et  renversés,  je 
ilusieurs  points  de  suture  pour  les  maintenir  en  place,  et  quelques 
iprès  le  petit  malade  sortait  de  l'hôpital,  complètement  guéri  et 
e  s^ule  lamelle  osseuse  fût  nécrosée. 

le,  lorsque  la  dure-mère  a  été  décollée  par  un  épanchement  sanguin, 
de  voir  survenir  la  mortification  de  la  lame  vitrée  correspondante, 
dép^^ndance  dans  laquelle  vivent  les  os  du  crâne  entraine  une  nuti*e 
ce,  mais  celle-là  est  fâcheuse  :  les  membranes  qui  les  recouvrent 
Mibles  de  verser  les  substances  propres  à  leur  régénération  en  raison 
m  de  vascularité,  et  le  tissu  diploïque  n'étant  pas  suflisamment 
aisseaux  artériels  pour  accomplir  seul  ce  travail,  il  en  résulte  qu'ils 
t  pas  toujours,  comme  les  autres  os,  réparer  leurs  pertes.  C'est  en 
•  ce  «|ue  Ton  observe  après  l'opération  du  trépan,  dont  les  perfora- 
^nt  toujours  fibreuses  au  centre,  et  persistent  indéfiniment  dans  cet 
4  que  l'ont  démontré  les  dissections  faites  par  Faget,  Morand, 
),  et  les  descriptions  des  pièces  d'anatomie  pathologique  du  musée 

idonc  pas  possible  d'assimiler  le  périoste  externe  des  os  du  crâne 
te  des  autres  os,  et  bien  moins  encore  la  dure-mère  au  réseau  vascu- 
Mi  trouve  au  centre  des  os  longs  des  membres.  Jamais  .on  ne  voit 
■brane  fournir  à  la  réparation  des  pertes  de  substance  des  parois 
n^el  je  repousse  complètement  le  rîipprodiement  que  Malgaigne  (3) 

^krmfçieaUt  t.  V,  p.  5. 

pÊikoiogique  de  la  Faculté  de  PariSy  \nib\ié  au  nom  d«  la  Faculté. 
m. 
1. 1,  p.  305. 
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a  voulu  (Hal)lir  nitie  ello  vi  la  iiKMnhraiio  niédiiilaiiT  dos  os  lonf^s.  U^ant  aux 
faits  (|u'il  rili'  à  rappiii,  ils  ino  paraissent  plntùt  tl('»poscr  contre  :  c  J'ai  vu, 
(lil-il  (i),  dans  la  colhulioii  de  Lnrroy,  un  cas  do  fracture  avec  ciiroiiceineiit 
d<»  Tapopliyso  orbitaire  externe  :  la  soudure  s'est  faite  entre  les  surfaces  os- 
seuses correspoiulantes,  mais  les  portions  enfoncées  n'ont  point  pris  part  au 
cal,  et  leur  table  interne  tapissée  par  la  dure-mère  a  ^ardé  ses  saillies  eisfs 
dé))ressi(ms,  et  n'a  été  1(>  sié{(e  d'aucun  dépùt  de  matière  coagulabley  d  aucuu 
pbénomène  de  réj)aration.  »  (lertes,  si  la  dure-mère  possédait  réelleincut celtf 
vascularisatiou  et  cette  |Miissanco  de  reproduction  du  lYîseau  ccnlnil  des  o» 
lon};Sy  im])n»prement  nouuué  membrane  médullaire,  nul  doute  que  des  adhé- 
rences e!  des  dépôts  plastiipies  n'eussent  témoi$(né  de  sa  participation  aux 
pbénomènes  de  réparation  de  Tos.  Les  pièces  <iu  nnisée  Dupuytreny  en  tout 
coiiforme<:  sur  ce  point  à  celle  de  Larrey,  prouvent  d'ailleurs  que  ce  n*estpas 
la  un  accident,  mais  la  rè};le  (:2).  Qu'il  un*  soit  permis  de  faire  observer  com- 
bien est  favorable  à  la  conservation  et  à  l'intégrité  des  fonctions  cérébrales 
cette  absence  presqm'  constante  du  cal  après  les  fractures  du  crAne,  et  quels 
accidents  aurait  pu  entraîner  le  contact  sur  la  pulpe  cérébrale  des  sécrétions 
périoslicpies. 

(les  réilexions  comluisenl  naturelbuneut  à  stMlemander  par  quels  moyens  se 
réparent  les  solutions  de  continuité  et  les  pertes  de  substance  desi  os  crAniens: 
pour  résoudre  cette  imj)ortante  question,  j'ai  dû  mettre  à  contribution  les 
pièces  du  nmsée  Dupuytren  et  celles  que  j'ai  pu  rassembler  moi-même. 

Dans  les  fractures,  les  pliénonn^nes  diiïèrent  sensibleuuMit,  selon  que  le$ 
fragments  deuuMU'ent  ou   non   écartés.  Si   la   fracture  est   comininutive  et 
qu'un  des  fragments  couqdétement  détaché  soit  expulsé,  la  perte  de  substance 
qu'il  laisse  n'est  jamais  tout  à  fait  réparée,  et  il  reste  une  perforation  obturer 
par  uiu'  membrane.  Si  au  contraire  les  fragments  sont  simplement  déplacés 
et  repoussés,  soit  en  d(*bors,  soit  en  dedans,  alors  même  (pie  le  délabrement  est 
cmisidérable,  la  consolidation  peut  s'en  effectuer  dans  un  laps  de  temps  variable, 
mais  qui  me  {jarail,  d'après  les  faits  (pie  j'ai  observés,  devoir  être  beaucoup  plus    i 
long  que  pour  l(*s  os  des  membres,  dette  dernière  particularité  se  ratliiche  cvi-    '■ 
demment  à  la  moindre  vitalité  des  os  crâniens  précédemment  signalée.  Les 
exemples  de  cesconsfdidations  de  solution  de  continuité  de  la  voûte  ne  sont 
point  rares,  et  l'on  en  trouve  de  nombreux  exemples  dans  la  collection  du 
musée  Dupuytren  (3).  J'en  possède  de  mon  coté  un  très-beau  cas,  recueilli 
jiar  un  de  mes  anciens  interiu's,  lleurleaux,  aujourd'hui  professeur  à  l'École 
de  Nantes  :  on  voit  sur  le  pariétid  gauche  un  fragment  d(''jeté  du  côté  de  l:i 
cavité  crânienne  parfaitenuMit  consolidé.  A  la  partie  antérieure  du  fragment 
existe  une  perte  de  substance  allongée,  de  IT)  millimètres  de  longueur  sur 
.*)  de  largeur,  qui  provient,  selon  toute  apparence,  d'une  esquille  détachée; 
cette-  perforation  était  fermée  à  l'état  frais  par  une  membrane  à  laquelle  adhé- 
raient la  dure-mère  et  les  téguments.  Quant  au  fragment,  il  est  si  inliiiiemeni 

(i)  0/1.  cîl..  p.  906. 

{i)  Voy.  DÊtêr^^Ufm  tf»  nw»ie,  p.  07. 
(3)  Onr.  dit,  p.  fiM7,  68,  6U-7I. 
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soudé  au  resle  du  crâne,  que  n'étaient  renfoncement  et  la  perte  de  substance, 
la  rracture  pourrait  passer  inaperçue.  Aucun  doute  ne  saurait  donc  être  élevé 
sur  la  possibilité  d'un  cal  osseux  plus  ou  moins  régulier  des  os  du  cn\ne, 
malgré  leur  moindre  vitalité,  et  cela  même  dans  les  c^s  où  la  violence  exté- 
rieure a  détaché  complètement  et  déplacé  un  ou  plusieurs  frajrments. 

Ces  faits  avaient  naturellement  conduit  à  penser  que  dans  les  cas  bien  plus 
fréquents  oii  les  franfments  restent  en  contact  parfait,  comme  dans  les  fêlures 
ou  fissures,  la  consolidation  était  mieux  assurée  encore  et  plus  régulière  :  telle 
était  du  moins  Topinion  générale,  lorsque Malgaigne  d'abord,  puis  llouel(i), 
se  fondant  également  sur  l'observation,  mirent  en  doute  la  possibilité  de  cica- 
trisation des  fractures  linéaires  de  la  voûte  et  de  la  base.  Cette  question,  portée 
pir  le  conservateur  du  musée  Dnpuytren  devant  la  Société  de  chirurgie,  étonna 
plus  qu'elle  n'émut  la  docte  compagnie,  et  le  mémoire  de  Houel  ne  donna 
lieu  qu'à  une  discussion  sans  intérêt  :  aucun  de  nous,  pris  à  Timproviste,  ne 
pouvant  apporter  de  faits  pour  combattre  cette  étrange  opinion  qui  méritait 
bien  cependant,  ainsi  qu'on  va  le  voir,  la  peine  d'être  traitée  à  fond. 

C'est,  fondé  sur  deux  observations,  dont  l'une  appartient  à  Duverney  et 
l'autre  à  Mauran,  que  Malgaigne  a  avancé  que  la  consolidation  des  fractures  de 
la  base  est  sinon  impossible,  du  moins  très-difficile  (:2).  Voici  l'observation  de 
DuTeniey.  Un  malade  meurt  trois  mois  après  l'accident,  et  à  l'autopsie  on 
découvre  une  frîiclure  de  la  base  du  crâne  commençant  au  devant  de  l'apo- 
phjse  mastolde,  traversant  les  deux  apophyses  pierreuses  et  la  selle  du  sj^hé- 
Mie.  Vécarteffient  des  pièces  dfi  la  fracture  était  d'environ  une  liijne;  la 
nature  paraissait  n'avoir  fait  aucun  cfTort  pour  en  procurer  la  réunion  (3).  On 
le  Toit,  l'observation,  quoique  peu  détaillée,  est  très-nette,  très-explicite,  et 
j'ajouterai  parfaitement  probante.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  celle  de 
Maiiran,  où  il  est  dit  (|ne  la  fracture  avait  séparé  une  portion  du  rociier  et 
iju'un  abch  s'Hait  déreloppé  alentour.  Il  est  clair  <|iio  si  l'os  était  nécrosé,  la 
réunion  n'avait  pu  se  f;iire.  Ueste  donc  le  fait  unique  de  Duverney  au(|uel,  pour 
mon  compte,  j'accorde  une  très-grande  valeur.  11  s'agit  maintenant  de  déter- 
miner si  ce  fait  est  ou  non  une  exception  ;  je  chercherai  ensuite  la  raison  pour 
laquelle  il  y  a  eu  absence  de  consolidation. 

Déjà,  dans  ma  première  édition,  combattant  ce  qu'avait  d'exagéré  la  manière 
de  voir  du  savant  professeur  de  médecine  opératoire,  j'avais  rapporté  le  cas 
:niivant.  Un  individu  tombe  sur  la  face  et  s'enfonce  l'os  de  la  pommette  ;  Vel- 
peau  et  moi,  appelés  à  l'examiner,  redoutant  une  fracture  de  la  base  du  crâne 
et  des  accidents  du  côté  du  cerveau  en  raison  des  signes  observés,  le  soumet- 
tons à  un  traitement  préventif  énergique  des  accidents  cérébraux;  sept 
semaines  après,  alors  que  nous  considérions  ce  malade  comme  guéri,  il  est 
pris  tout  à  coup  de  slrîibisme,  puis  de  suffocation,  et  succombe.  A  l'autopsie, 

(1)  Absence  de  cicalrisation  des  fractures  Unêaires  dex  os  plats  et  des  fissures  des  os  longs. 
Noie  lue  à  la  Sori«^té  do  «.-.hinirgic  par  M.  Houel,  conscrvalcur  du  musée  Dupuytreu  (Caielte 
de$  hôpitauXf  1857,  p.  b*Si). 

(2)  Anatomie  chirurgicale,  1858,  1. 1,  p.  5:K). 

i'S)  Mémoires  de  IWcadèmie  de  chirurgie,  t.  I,  p.  91.  Du  trépan,  par  M.  Quespay. 
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faite  cinquante  jours  après  l'accident,  nous  trouvâmes  une  fracture  du  rocher 
et  de  Taile  du  sphônoide  si  bien  consolidons  qu'après  une  macération  de  trois 
mois,  le  cal  était  encore  aussi  solide  que  les  |)remiers  jours.  J'ajoutais  à  l'appui 
de  cette  observation  que  j'avais  vu  d'ailleurs  plusieurs  pièces  de  fractures 
transversales  du  rocber  réunies  par  un  cal  osseux.  Mais  ces  pièces  que 
je  n'avais  plus  entre  les  mains,  je  les  citais  de  mémoire  (1);  plus  heureux 
aujourd'hui,  je  puis  en  décrire  une  que  j'ai  en  ce  moment  sous  les  yeux. 

La  fracture  part  de  la  voûte  du  crâne,  du  côté  gauche,  et  s*irradie  jus- 
qu'à la  base;  le  pariétal  fracturé  est  déprimé  et  parfaitement  consolidé;  la 
suture  occipito-temporale  a  subi  une  disjonction  qui  porte  principalement  sur 
la  portion  qui  avoisine  le  sinus  latéral;  là  Técartement  est  d'environ  â  milli- 
mètres, et  le  fond  du  sinus  est  criblé  d'ouvertures  vasculaires  dénotant  une 
vive  inllammation.  A  l'endroit  où  elle  traverse  le  sinus,  la  suture  se  resserre, 
et  au  moment  où  elle  rencontre  la  base  du  roch<ïr,  elle  est  complètement  ossi- 
fiée;  de  ce  point  part  une  ligne  un   peu  sinueuse  qui  lui  fait  suite,   et  tra- 
verse obliquement  l'apophyse  pétrée  pour  venir  aboutir  au  trou  sphéno-épineux 
et  se  contitmer  avec  la  suture  sphéno-temporale.  Avant  défaire  une  coupe  do 
rocher  pour  examiru'r  quelle  direction  avait  suivie  le  trait  de  la  fracture  par 
rapport  aux  organes  auditifs,  je  voulus  m'«issurer  de  la  solidité  de  la  réunion; 
j'essayai  donc  d'enfoncer  une  pointe  d'aiguille  dans  la  fissure.  Dans  toute  la 
partie  postérieure  j'éprouvai  une  résistance   invincible;  antérieurement,  au 
contraire,  l'instniment  put  |)énétrer  de  quelques  lignes  :  c'est  que  là  effective- 
ment il  était  resté  un  léger  écarteinent  entre  les  deux  portions  divisées  du 
rocher.  Je  pratiquai  alors  une  coupe  de  l'os  passant  un  peu  en  arrière  du  trou 
auditif  interne,  et  coupant  la  ligne  de  la  fracture  perpendiculairement  à  sa 
direction.  Je  vis  alors  très-distinctement  que  le  rocher  avait  été  divisé  dans 
toute  son  épaisseur,  et  que  la  fracture,  qui  avait  intéresse'  le   limaçon  et 
l'oreille  moyenne,  avait  laissé  en  dedans  d'elle  le  fond  du  trou  auditif  interne. 
Mais,  chose  singulière,  la  réunion  de  toute  cette  portion  du  rocher,  en  arrière 
du  trait  de  scie,  comprenant  une  partie  de  la  caisse  du  tympan,  l'oreille  in- 
terne et  la  fosse  jugulaire,  s'est  faite  d'une  manière  tellement  exacte  et  par- 
faite, (|ue  l'immobilité  est  absolue,  et  qu'à  grand'peine  on  peut  suivre  de  l'œil 
la  trace  linéaire  de  la  fracture  à  travers  le  promontoire  et  les  anfractuosités 
de  la  caisse;  tandis  que  sur  la  portion  qui  répond  au  sommet  de  l'apophyse 
pétrée,  là  où  j'ai  signalé  im  écartement  assez  notiible,  il  a  sufll  de  l'ébranle- 
ment déterminé  par  le  passage  de  la  scie  pour  séparer  le  fragment.  E)n  exami- 
nant la  surface  de  fracture  de  ce  dernier,  je  pus  voir  qu'effectivement  la  réu- 
nion n'en  était  pas  effectuée,  et  probablement  ne  se  seniit  jamais  faite,  car 
les  fragments  paraissaient  s'être  cicatrisés  isolément  connue  ceux  de  la  suture 
occipito-temporale.  Je  n'ai  pu  avoir  sur  cette  pièce  patlioh>gique  aucun  ren- 
seignement, maison  peut  aftirmer  que  la  fracture  remontait  déjà  à  une  époque 


(I;  Dans  ma  promièro  rdition,  j'ai  «lit  qii«  c»»s  puVos  étuîtMil  au  musée  Dupuyiren  ;  j*aî  fait 
confusion.  A  um*  c<Ttaino  épu(|u<^  ]«•  k's  avais  vues  à  l'Êcoh*  praliqui-,  i*nlrn  les  mains  df  mes 
collc^iios,  qui  do\ aient  les  déposer  au  musée,  où  je  le»  ai  depuis  vainement  cliorchces. 
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isseï  éloignée,  puisque  la  consolidation  du  fragment  de  la  voûte  était  aussi 
parfaite  que  celle  de  la  base  du  rocher  et  de  la  portion  osseuse  qui  concourt  à 
rormer  la  gouttière  du  sinus  latéral. 

Voici  donc  un  point  hors  de  toute  contestation,  à  savoir,  que  les  fractures 
linéaires  de  la  base  du  crâne  peuvent  se  consolider.  En  est-il  de  même  de  celle 
de  h  voûte?  Ici  encore  les  faits  vont  répondre,  et  il  ne  sont  point  rares. 

c  Si  j*ezainine,  dit  Houel  dans  son  mémoire,  les  pièces  déposées  au  mu- 
sée, je  trouve  que  dans  toutes  les  fractures  de  la  basCj  la  mort  est  survenue 
assez  rapidement  pour  que  le  travail  de  consolidation  n'ait  pas  eu  le  temps 
de  s'effectuer;  ces  pièces  ne  peuvent  donc  servira  juger  la  question,  et  je  suis 
brçé  de  les  mettre  de  côté.  »  Il  ne  lui  reste  donc  phis,  pour  appuyer  son  opi- 
non,  que  les  exemples  de  fractures  linéaires  ou  de  fissures  simples  de  la  voûte, 
d'ailleurs  peu  nombreux.  Et  ici  Houel  cite  avec  complaisance  les  pièces  n"' 16, 
11, 18  et  19,  sur  lesquelles  effectivement  on  ne  trouve  pas  trace  de  la  cica- 
trisation de  la  fracture.  Mais  à  cela  quoi  d'étonnant?  Rien  ne  prouve  que 
chex  ces  individus  la  vie  se  soit  assez  prolongée  pour  que  la  consolidation 
lit  pu  se  faire.  Aussi  Houel,  qui  a  bien  compris  la  portée  de  Tobjeclion,  se 
\àto4'\\d'B}o\iiet  qu'il  est  assez  probable  que  quelques-uns  de  ces  individus 
oQt  vécu  assez  longtemps  après  l'accident,  et  que,  notamment  sur  la  pièce 
D*  19,  la  fracture  est  très-probablenieni  de  date  ancienne.  Quant  <à  moi,  après 
avoir  examiné  ces  pièces,  je  déclare  que  rien  ne  prouve  que  les  lésions  remon- 
trot  à  une  époque  assez  reculée  pour  que  Ton  soit  en  droit  de  dire  que  la 
consolidation  n'aurait  pu  s'en  faire.  Ce  n'est  pas  sur  des  probabilités,  sur  des 
hypothèses  plus  ou  moins  plausibles,  que  l'on  peut  étayer  une  théorie  en 
désaccord  complet  avec  les  faits  connus  et  bien  étudiés. 

Hais  d'ailleurs  il  y  a  dans  le  musée,   tout  à  côté  des  pièces  citées  précé- 
demment par  Houel,  d'autres  pièces  qui  auraient  pu  modifier  son  opinion, 
s'il  eût  voulu  les  examiner  d'un  œil  moins  prévenu.  Ainsi  je  lis  dans  la  des- 
cription des  pièces  du  musée  Dupuytren  (l)  :  «  Pièce  n*»  24.  Voûte  du  crâne 
provenant  de  l'Académie  de  chirurgie.  Sur  la  convexité  du  pariétal  gauche  on 
Toit  la  trace  d'une  division  ancienne  qui  a  intéressé  toute  l'épaisseur  de  l'os, 
Irès-solide  et  très-épais  sur  ce  sujet.  La  réunion  a  été  parfaite  à  Vextérieiir^ 
ttfCa  laissé  qu'une  trace  linéaire,  le  long  de  laquelle  se  remarquent  des  iné- 
galités et  des  trous  vasculaires.  A  l'intérieur  la  consolidation  est  moins  régu- 
lière. Enfin,  en  arrière,  près  du  commencement  de  la  cicatrice,  existe  une 
perforation  du  diamètre  de  50  centimètres;  là  l'os  est  remplacé  par  une  mem- 
brane très-diu'e  et  très-irritante.  »  Cette  fracture  linéaire  est  attribuée  par  les 
rédacteurs  à  un  coup  de  sabre.  Pour  le  moment  peu  importe  la  cause  de  la 
lésion;  la  seule  déduction  que  je  veuille  actuellement  tirer  de  ce  fait,  c'est 
qu'il  y  avait  une  fracture  linéaire,  et  que  la  cicatrisation  s'en  est  opérée  avec 
une  parfaite  régularité.  C'est  ce  que  prouve  plus  clairement  encore,  si  cela  est 
possible,  l'observation  suivante,  puisée  dans  le  même  recueil  (2).  «  Voûte  du 


(1)  .)fu$ée  Dnimijtren,  l.  I,  p.  31. 

(2)  Ouvr.  cit.,  p-  52. 
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crànc  provenant  de  l'Académie  de  chirurgie.  Pièce  n*  35.  L*état  des  os  (Sût 
présumer  que  rindividii  a  reçu  un  coup  violent  ou  est  tombé  sur  le  sincipoL 
Il  parait  avoir  vécu  longtemps,  car  le  frontal,  les  deux  pariétaux  et  roccipilal, 
qui  sont  en  plusieurs  points  fracturés,  se  sont  presque  partout  consolidés,  t 
J*extrais  de  la  description  de  cette  pièce  ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressanL 
<  L'occipital  est  le  siège  d'une  fracture  verticale  qui  fait  suite  à  un  noUbk 
écartement  de  la  suture  sagittale;  les  bords  de  cette  fracture  sont  écarta  i 
supérieurement  de  5  millimètres,  inférieurement  de  2  millimètres,  etarriffil 
presque  au  contact  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale.  Les  bords  de  eetle 
division  sont  épais,  mouHses,  arrondis,  criblés  de  trous,  et  ne  présentent  au- 
cune trace  d'esquilles,  ni  de  fibres  ni  d'enfoncement.  Le  pariétal  est  séptré 
en  deux  fragments.  L'un  d'eux,  très-considérable,  est  borné  en  dedans  par  h 
suture  sagittale,  dont  il  occupe  les  trois  quarts  antérieurs,  et  en  bas  par  h 
tra<:e  d'une  division  placée  à  3  centimètres  au-dessus  de  la  ligne  courbe  tem* 
porale,  division  qui  est  parfaitement  consolidée.  Enfin,  le  frontal  présente  ï 
droite  une  fêlure  étendue  de  la  suture  fronto-pariétale  à  la  bosse  frontale 
droite,  à  l'extérieur,  cette  fêlure  est  parfaitement  consolidée.  » 

Sur  les  pièces  n°31  et  40  se  retrouvent  encore  les  mêmes  particularités, 
mais  je  me  borne  à  les  inentionner  pour  ne  point  abuser  de  la  patience  da 
lecteur. 

Ainsi,  les  fractures  du  cnïne,  linéaires  ou  non,  peuvent  se  consolider,  qnel 
que  soit  leur  siège,  à  la  biise,  sur  les  parties  latérales,  ou  à  la  voûte.  Mainte- 
nant reste  à  déterminer  pourquoi,  dans  la  plupart  des  cas,  le  cal  est  si  peu 
apparent;  pourquoi  enfin,  dans  d'autres,  qui  ne  paraissent  pas  très-rares,  il 
y  a  absence  de  cal. 

J'ai  fait  voir  précédemment  que  la  nutrition  des  os  crâniens  s'effectuait  d'une 
manière  assez  différente  de  celle  des  autres  portions  du  squelette  ;  que  le 
péricràne  et  la  dure-mère,  ne  présentant  qu'une  vascularilé  relativement  peu 
considérable  et  n'iidhérant  aux  surfaces  osseuses  d'une  manière  intime  qu'an 
niveau  des  sutures,  ne  pouvaient  être  assimilés  au  périoste  externe  et  an 
réseau  médullaire  des  os  longs.  J'ai  dit  que  c'étiiit  dans  l'épaisseur  du  diptoé 
que  circulait  le  fluide  nutritif,  de  telle  sorte  que  les  os  crâniens  vivaient  dans 
une  indépendance  sinon  absolue,  du  moins  très-grande,  des  membranes  qui 
les  recouvrent.  Or,  la  patbologie  vient  de  son  côté  confirmer  ces  données  ana- 
tomiques  et  leur  apporter  son  appui.  Lorsqu'on  étudie  les  pièces  de  fractures 
consolidées  du  crâne,  on  est  tout  d'abord  frappé  d'une  chose,  en  opposition 
avec  ce  que  l'on  observe  sur  les  os  des  membres,  c'est  l'absence  à  peu  près 
complète  et  souvent  absolue  de  tout  cal  extérieur,  de  ce  que,  dans  les  idées  de 
Dupuytren,  on  nommait  le  cal  provisoire.  Dans  les  fractures  linéaires,  les  fis- 
sures et  les  fêlures,  la  cicatrisation  est  tellement  peu  apparente,  que  s'il  n'exis- 
tait pas  ailleurs  des  témoignantes  irrécusables  de  solution  de  continuité,  si 
l'on  ne  pratiquait  pas  des  coupes  pour  en  rechercher  les  traces  dans  l'intérieur 
de  l'os,  on  pourrait  souvent  rester  dans  l'incertitude  sur  son  existence.  Pour 
mon  compte,  je  suis  convaincu  que  c'est  là  une  des  raisons  pour  lesquelles 
les  pièces  de  consolidation  des  fractures  de  la  base  sont  si  rares  dans  nos 


jiire  ja  réunion,  n  esi  ici  secreiee  4|ue  par  les  sunaces  usseuiM^s  eues- 
aussi  est-elle  peu  abondante  et  n*a-t-elle  pas  de  tendance  à  s*extra- 
Dmme  cela  s'observe  dans  les  fractures  des  os  des  membres  où  elle  est 
ont  à  la  fois  par  les  surfaces  fragmentaires,  le  réseau  médullaire,  le 
externe,  et  même  les  parties  molles  environnantes.  Ajoutez  Timmo- 
«olue  dans  laquelle  sont  maintenus  les  fnigments  d*une  fracture  du 
!t  vous  aurez  la  raison  de  cette  cicatrice  linéaire  strictement  con- 
itre  les  fragments,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  os  longs 
se  sollicités  au  déplacement,  par  conséquent  aux  cicatrices  difformes, 
ontraction  incessante  des  muscles. 

est  cette  moindre  vitalité  des  surfaces  fracturées,  attestée  par  le  peu 
s  vasculaires  que  Ton  trouve  habituellement  au  voisinage  des  fractures 
e,  qui  va  nous  donner  encore  la  solution  du  problème  de  non-consoli- 

immation  de  la  substance  osseuse  parait,  sauf  quelques  cas  exception- 
"e* toujours  contenue  dans  des  limites  extrêmement  restreintes,  suffi- 
>oour  la  réunion  quand  les  surfaces  brisées  sont  en  contact,  mais  ne 

subvenir  à  la  réparation  des  pertes  de  substance,  ou  combler  Tinter- 
i  sépare  les  fragments,  lorsqu'ils  sont  à  distance.  C'est  ce  qui  arrive 

cas  où  l'on  applique  le  trépan,  dans  ceux  où  une  esquille  s'est  déUi- 
ms  ceux  encore  où  une  portion  nécrosée  a  été  éliminée;  alors,  ainsi 
pu  le  voir  dans  les  observations  qui  précèdent,  la  réparation  osseuse 
ut,  et  la  perforation  se  ferme  au  moyen  d'une  membrane.  C'est  encore 
dvient  dans  les* disjonctions  de  suture,  et  enfin  dans  les  fractures  avec 
ent.  L'observation  citée  précédemment,  dans  laquelle  on  voit  sur  la 
ièce  une  fracture  de  l'occipital  avec  écartement  de  ^  millimètres  non 
ée,  et  plusieurs  fractures  linéaires  des  pariétaux  parfaitement  cicatri- 

est  une  preuve  convaincante.  Il  semble  que  dans  tous  ces  cas  le  travail 
iture  ne  puisse  être  porté  au  delà  de  la  cicatrisation  sur  place,  et  se 
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dirais  pn^sqiie  riinpossibiliti';  «le  cette  cicatrisation  à  distance  des  os  crâniens; 
leurs  bords  sont  vimusses  et  arrondis  y  toute  trace  de  dentelures  ou  d'inégalités 
a  disparu  :  évideiiiinent  ils  se  sont  cicatrisés  isolénient,  comme  ceux  dune 
plaie  des  parties  molles,  des  lèvres  par  exemple,  «{uc  Ton  a  négligé  de  rap*   ; 

procher. 

.le  résumerai  toute  cette  discussion  en  disant  :  1-*  (pie  les  solutions  de  con- 
tinuité du  crâne,  alors  même  qu'elles  sont  accompagnées  d'enfoncement  des 
fragments,  |)euventse  cicatriser  si  les  os  restent  en  contact;  2*  que  les  pertes 
de  substance,  à  moins  d'être  très-légères,  ne  se  réparent  qu'au  moyen  d'une 
membrane  plus  on  moins  épaisse  s'insérant  solidement  au  pourtour  de  h 
perforation;  «)"  que  les  fractures  linéaires,  les  fissures,  les  fêlures  sansécarte- 
ment,  se  cicatrisent  en  général  d'une  manière  ttdiement  parfaite,  qu'il  est  sou- 
vent très-difficile  d'en  retrouvn*  la  trace,  mais  qu'elles  semblent  mettre  un 
long  tenqisà  arriver  à  une  consolidation  parfaite,  surtout  dans  les  os,  dansb 
structure  desquels  la  substance  compacte  entre  pour  la  majeure  partie;  4* 
enfin,  que  dans  les  cas  où  les  fragments  restent  écartés,  la.  cicatrisjilion  des 
sïu'faces  fracturées  se  fait  isolément,  et  que  les  fentes  (|ui  restent  entre  elles 
persistent  indéfiniment,  fermées  seulement  par  une  membrane. 

La  réparation  des  plaies  des  os  du  cn\ne  exposées  au  contact  4)e  l'air  ne 
diflére  pas  sensiblement  de  celle  que  Ton  observe  partout  ailleurs. 

L(»rsipie  la  table  exterm»  a  été  intéressée  et  mise  à  découvert  avec  ou  sans 
perle  de  substance  du  diploé,  la  cicatrisation  de  la  portion  entamée  se  fait  par 
des  bourgeons  émanés  de  l'os  lui-même,  mais  toujours  avec  cette  tlifférencp 
que  le  périoste  externe  ne  participe  que  d'une  manière  insensible  au  travail 
de  réjiaration.  Si  enfin  la  perte  de  substance  intéresse  toute  l'épaisseur  des 
parois  cràniiMines,  l'élément  osseux  ne  pouvant  suffire  seul  à  la  reproduction 
et  les  membranes  ne  lui  venant  point  en  aide,  il  s'établit,  connue  dans  les  cas 
de  fracture  avec  déUicliement  d'une  esquille,  une  simple  cicatrice  fibreuse, 
analogue  à  la  membrane  qui  ferme  les  fontanelles  chez  les  enfants.  Les  malades 
restent  exposés  «^  toutes  les  chances  malheureuses  d'une  protection  aussi  inef- 
ficace, et  l'on  est  obligé  de  recouvrir  cette  cicatrice  avec  un  appareil  spécial  : 
j'ai  eu  longtemps  sous  les  yeux  un  jeune  homme  «pii  portait  une  calotte  de 
<'uir  bouilli  pour  |irotéger  une  perte  de  substance  considérable  qui  avait  suc- 
cédé à  Textraction  d'une  partie  d'os  détachée  par  un  coup  (le  pied  de  cheval. 

Kn  rcîsumé  donc,  les  os  du  crAne  trouvent  en  (»ux-mémes  les  élémeuLs  de 
l(Mir  nutrition,  de  letir  cicatrisation,  quelquefois  même  de  leur  réparation,  et 
les  membranes  externe  et  interne  qui  les  reiMuivreiit  n'y  concourent  que  dans 
des  limites  très-restreinles. 

De  celte  organisation  toute  spéciale  découlent  encore  quelques  autres  con- 
sé(|uences  pratiqu(\s.  Toute  fraclun^  et  même  toute  fêlure  des  os  du  crâne 
ouvrent  naturellement  un  certain  nombre d'aréoh^s  du  diploé;  or, comme  elles 
communiquent  toutes  entre  elh^s,  qu'elles  constituent  une  sorte  de  réservoir 
t(Mijours  plein  de  s;mg  veineux,  et  que  les  parois  osseuses  divisées  ne  peuvent, 
comme  des  parois  membraneuses,  se  resserrer  pour  arrêter  l'Iiémorrhagie,  il 
en  résulte,  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  Taccident,  une  filtration 
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ontiaue  de  sang  entre  les  bords  de  la  solution  de  continuilé.  C*est  ce  sang 
|ui,  dans  les  fractures  simples  et  sans  plaies,  en  s'accumulant  sous  la  dure- 
Qère  et  quelquefois  sous  le  péricràne,  donne  lieu  à  ces  épanchemenls  qui  ont 
ant  préoc4^upé  les  chirurgiens  du  dernier  siècle,  et  sur  Tinfluence  desquels  je 
«viendrai  lors  de  la  description  de  la  cavité  crânienne.  Lorsque  la  fracture 
siège  à  la  base  du  crâne,  sur  la  face  inférieure  du  rocher,  sur  le  corps  du  sphé- 
nolde,  ou  sur  la  lame  criblée  de  Tethmoïde,  et  que  la  membrane  qui  recouvre 
ces  os  est  ellermême  rompue,  le  sang,  au  lieu  de  rester  sous  le  périoste, 
s*écoule  au  dehors,  par  le  conduit  auditif,  le  pharynx  ou  les  fosses  nasales,  et 
donne  ainsi  naissance  à  des  hémorrhagies  continues  dont  la  présence  met  le 
ckinii^en  sur  la  voie  du  diagnostic. 

U  n*est  point  rare  de  trouver  chez  les  individus  qui  succombent  aux  ncci- 
éents  qui  suivent  les  plaies  de  tête,  spécialement  celles  qui  intéressent  les  os, 
ées  abcès  multiples  dans  les  viscères,  et  particulièrement  dans  le  foie.  Cette 
corrélation  n*avait  point  échappé  aux  anciens  chirurgiens  ;  ils  avaient  même 
ckerché  à  donner  de  ce  phénomène,  dont  ils  soupçonnaient  toute  Timpor- 
Unce,  des  explications  théoriques;  aucune  ne  peut  supporter  un  examen 
sérieux.  Aujourd'hui  il  est  démontré  que  ces  abcès  métastatiques  sont  la 
conséquence  de  Tinflammalion  du  résciiu  veineux  diploïque,  c'est-à-dire 
d'une  phlébite  osseuse,  ce  qui  rend  très-naturellement  compte  de  la  fréquence 
de  cet  accident  à  la  suite  des  plaies  du  crâne  qui  entrent  en  suppuration. 

L'ovolde  crânien  est  composé  de  huit  os  assemblés  par  des  sutures;  ces 
articulations,  formées  de  dentelures  osseuses  qui  s'engrènent  et  se  reçoivent 
réciproquement,  établissent  entre  ces  divers  os  une  très-grande  solidarité, 
mais  doivent  être  regardées  cependant  comme  interrompant  jus(|u'à  un  cer- 
tain point  leur  continuité.  Plus  tard,  vers  l'âge  de  trente-cinq  à  quarante  ans, 
elles  disparaissent  par  le  progrès  de  Tossification,  et  le  crâne  peut  alors  être 
coiisidéré  comme  formé  d'une  seule  pièce.  11  faut  donc,  lorsqu'on  étudie  la 
inaui«»re  dont  l'enveloppe  osseuse  de  rencéphale  résiste  aux  violences  exté- 
rieures, tenir  compte  de  ces  deux  états  anatomiques  bien  différents. 

Chez  les  individus  dont  les  sutures  ne  sont  pas  effacées,  on  a  pensé  que  ces 
%iies  sinueuses  et  anfractueuses,  quoique  ne  permetUml  aux  diverses  pièces 
osseu.ses  aucune  mobilité,  pouvaient  cependant  avoir  pour  résultat,  sinon 
même  pour  but,  d'amortir  les  coups  portés  sur  un  point  quelconque  de  la 
circonférence  du  crâne,  en  divisant  et  éparpillant  la  force  d'impulsion.  Mais, 
il  importe  de  ne  point  exagérer  la  possibilité  de  ce  fait;  et  si  Ton  peut  ad- 
mettre qu'à  la  rigueur  une  faible  percussion  puisse  en  passant  d'un  os  à  l'autre 
épuiser  son  action,  il  ne  faut  point  oublier  que  leur  engrenage,  encore  fortifié 
)ar  la  présence  de  la  membrane  suturale,  est  tellement  serré,  que,  dans  les 
:hocs  un  peu  violents,  la  transmission  des  vibrations  de  l'un  à  l'autre  se  fait 
)resque  aussi  complètement  ([ue  s'ils  étaient  entièrement  soudés.  En  effet, 
Ine  manque  pas  dans  la  science  de  faits  (|ui  démontrent  (pie  les  fractures  se 
ouent  de  cet  obstacle  et  se  continuent  sans  interruption  à  travers  une  ou 
)lusieurs  sutures  parfaitement  conservées. 
Le  mode  suivant  lequel  les  os  sont  assemblés  par  leurs  bords  et  se  prêtent 
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1 1  .-lin  luriin m  lin  miiliicl  iippiii  a  rté  |)art'ait('iiioiit  iHudié  pîir  Hunnlily  d'Aii- 
(M-i  .  (1).  <pii  •!  il('Mii()iiln'M|ii(*  quel  ({tiC!  soit  ]o  point  (1<*  la  eirrontérence  du 
I  tAiir  ipii  MipiMM'tr  Ir  choc  y  lVH'.artomeiit  (los  siiliirrs,  ot  par  siiilp  IVnfonce- 
iiii'iil  ilrs  os,  sr.  trouva»  pnHonu. 

Supposons  lin  conp  porti'^  sur  lo.  vvrto.v  :  les  pariôtaux  sont  soutenus  parles 
IcMiporanx  qui  ii's  rcvoiviMit  itans  iino  snlnro  taill('*p  anx  dépiMis  do  leur  tabl^ 
intiM'no,  vX  disposrc  {\v  manière  à  s'opposer  en  inènie  temps  à  leur  enfoncf*- 
inent  et  à  leur  érarteinent. 

De  leur  eôlé  les  temporaux,  ainsi  poussés  en  dehors,  ne  sauraient  résister 
à  cette  propulsion,  s'ils  irétaient  maintenus  par  les  arrades  zygonialiques,  et 
ces  deriiitM't>s,  ainsi  que  Ta  lait  remanpier  .Mal^^'ii}]^ne,  jouent  à  leur  égard  |p 
rôle  d'airs-lxMitants  prenant  point  d'appui  par  Tintermédiaire  des  os  malaires 
sur  If's  maxillaires  supérieurs;  enlln  il  est  à  remarquer  que  la  forre  (rim- 
|iulsion  qui  arrive  sur  ces  derniers  tend  plutôt  à  les  rap)u*oclier  qu'à  les  dis- 
joindre. 

Si,  an  lieu  tréire  porté  sur  le  verlex,  leehor.  est  supposé  dirigé  sur  le  pariétal, 
vers  sa  |Mrlie  intérieure,  cet  os  se  trouve  soutenu,  dans  felFort  qui  tend  â  1^ 
j(*ter  dans  la  cavité  du  crîine,  |)ar  le  hord  postérieur  du  frontal  taillé  en  hispaii 
aux  dépens  de  sa  laide  externe,  mais  aussi,  et  surtout,  par  son  congénère  e| 
roccipilal,  dont  la  large  suture  lui  fournit  un  p(»int  d*a|qnii  Irès-stiblo  et 
très-sulTisant. 

Il  en  est  de  même  des  chocs  portés  sur  le  frontal  et  Toccipital,  proté{rés 
par  des  dispositions  analogues,  de  telle  sorte  ipie,  quel  (|iie  soit  le  point  iIq 
crâne  soumis  aux  vitdences  extérieures,  les  os  sont  assemblés  de  manièrf  à 
ne  pouvoir  être  enfoncés  sans  fracture  préalable;  d'où  il  résiiMe  que  la  dés- 
union ou  disjonction  des  sutures  sans  fracture  parait  chose  sinon  inq)ossiblp, 
du  moins  très-diflicile. 

Ainsi,  (pioique  les  os  du  crâne  s(»ient  en  quelque  sorte  isolés  par  les  sutures, 
ils  sont  si  parfaitement  réunis  et  leurs  articulations  sont  disposées  de  telle 
sorte,  qu'ils  résistent  admirablement  aux  causes  qui  tendent  â  les  fracturer  ou 
à  h's  séparer. 

I.orsipie  les  sutures  ont  disparu  par  le  progrès  de  Tossification,  le  crâne 
ne  représente  plus. (prune  boite  osseuse  à  parois  continues,  irolTrant  d'inter- 
ruptitm  ([u'â  sa  base,  là  où  il  s'articule  avec  la  colonne  vertébrale  et  la  face,  rc 
qui  détermine  nécessairement  des  diiréreiu^es  dans  la  transmission  et  l'irra- 
diation des  vibrations. 

Selon  8;ibouraut  (!2),  Saucerotte  (:J)  et  Héclard  (1),  dont  Velpeau  et  Mal- 
gaigiu'  adoptent  la  théorie,  Tovoïde  crânien  résisterait  alors  à  la  manière  des 
sphères;  c'est-à-dire  (prun  choc  <iiri}:é  sur  le  verlex  se  transmet  latéralement 
par  rintermédiaire  des  temporaux  et  du  rocher  à  la  partie  moyenne  du  sphé- 
noïde, tandis  qu'aidérieiireinent  et  postérieurement  les  vibrations  aboutissent 

th  Mémoires  th  /'  liWrmie  tUs  m'iencex^  \TMh 
(t!)  /'/'t.r  tir  iWdili'mie  tie  chirurgie,  1.  \i. 

(:t)  //»ii/. 

fil  Atuitomie  générale. 
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encore  au  même  OS,  ensuivant  le  frontal  et  roccipila).  Le  corps  du  sphé- 
Mlde  se  trouverait  donc  ainsi  être  rnhoutissanl  de  toutes  ces  forces  décom- 
posées. 

Pour  compléter  l'exposé  de  la  théorie,  il  importe  d\MJouter  que  si  la  force 
d'impulsion  atteint  un  autre  point  du  crâne,  les  vibrations  vont,  en  rayonnant 
«I  se  propageant  par  les  divers  os  qui  s'articulent  avec  celui  qui  a  été  percuté, 
aboutir  non  plus  au  sphénoïde,  mais  dans  le  lieu  diamétralement  opposé. 

Sans  autrement  critiquer  la  doctrine,  Halgai{^ne  pense  que  si  le  crâne  isolé 
nprésente  pour  la  résistance  une  sphère  fort  irrégulière  et  peu  solide  sur  les. 
cétés,  les  os  de  la  face  forment  au-dessous  de  lui  une  autre  moitié  de  sphère 
|oi  reçoit  la  première  et  soutient  ses  parties  les  plus  faibles.  Selon  lui  toute 
h  partie  antérieure  du  crâne,  trop  faiblement  liée  au  sphénoïde,  prendrait 
ainsi  de  solides  points  d'appui  sur  cet  appareil  de  renforcement  de  la  face  (1).* 
Quelque  imposante  que  soit  Taulorité  de  Sabouraut,  de  Saucerolte,  de 
Bédard,  corroborée  de  celle  de  Velpeau  et  Malgaigne,  je  ne  puis  admettre 
sans  réserve  cette  théorie  à  laquelle  on  peut  faire  une  objection  capitale.  Si  le 
csrps  du  sphénoïde  est,  dans  les  coups  portés  sur  le  vertex,  l'aboutissant  de 
toutes  les  forces  dispersées,  le  point  où  elles  viennent  se  réunir  et  s'entre- 
dioquer,  comment  se  fait-il  que  cet  os  ne  soit,  on  pourrait  dire  jamais  le  siège 
de  fractures  par  contre-coup,  c'est-à-dire  complètement  isolées  et  indépen- 
dantes de  celles  de  la  voûte?  comment  expliquer  d'ailleurs  que,  de  tous  les  o& 
de  h  base  du  crâne,  celui  que  l'on  rencontre  le  plus  ordinairement  fracturé 
ne  soit  pas  le  corps  du  sphénoïde,  mais  bien  l'apophyse  pétrée  du  temporal? 
i  Depuis  longtemps,  frappé  de  ce  désaccord  entre  les  faits  cliniques  et  la  théorie, 
j'ai  recherché  quelle  pouvait  en  être  la  raison. 

Lorsqu'on  examine  avec  attention  la  base  d'un  crâne  desséché,  on  peut 
voir  qu'il  est  une  portion  du  temporîil,  celle  (ju'on  nomme  le  rocher,  qui, 
complètement  privée  de  toute  espèce  de  suture  par  engrenage  avec  les  o.«>  qui 
rentourenl,  représente,  pour  me  servir  d'une  expression  qui  rend  parfaite- 
ment ma  pensée,  une  sorte  de  presqu'île  ne  tenant  au  reste  de  la  boîte  osseuse 
que  par  sa  base.  Depuis  le  golfe  de  la  veine  jugulaire  jusqu'au  trou  déchiré- 
antérieur,  el  depuis  ce  dernier  jusqu'à  la  scissure  de  Glaser,  partout  elle  est 
isolée,  soit  de  l'occipital,  soit  du  sphénoïde,  et  à  l'éliit  frais  ce  sillon  anfrac- 
(ueux  qui  la  contourne  est  comblé,  en  arrière  par  la  veine  jugulaire  et  les 
ilifférenLs  nerfs  qui  l'accompagnent,  partout  ailleurs  par  une  membrane  sulu- 
rale  épaisse  ou  un  fibro-cartilage  (|ui  ne  s'ossifient  jamais. 

Ces  dispositions  anatomiques  bien  établies,  supposons  un  choc  violent  porté 
sur  le  sommet  de  la  tète,  el  voyons  ce  qui  va  arriver.  La  force  d'impulsion^ 
transmise  du  pariétal  au  temporal,  se  décomposera  sur  cet  os  en  trois  co- 
lonnes :  une  première  suivra  l'arcade  zygomatique  et  se  perdra  dans  les  os 
de  la  face;  une  deuxième  parcourra  cette  partie  écaillense  du  temporal  qui 
s'articule  en  avant  avec  la  grande  aile  du  sphénoïde,  et  viendra  en  partie  tra- 
verser le  corps  de  cet  os,  en  partie  se  briser  sur  le  pourtour  des  larges  fentes 

(t)  Malgaigne,  Anatomie  chirurgicale,  1838.  t.  I,  |>.  30 i. 
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i\îU'  rt'Wc  apopliy^f  [iiji««f*  trariorneltr^  an  rorps  ilii  sphénoïde,  ainçi  qie 
voïKlnil  l;<  (lM*orîr>  ilr*  nri-hml,  r/'liranlf^rtifiil  qui  TairilP.  «^Unt  f«rpsrÂf  de< 
oi<  p:ir  1p  fibr^M'arliln;:';  tn'Wïpais  qui  n-niplit  li"  trou  ilêrhiré  aaCfPiifv, 
qu'on  «lirait  plan*  là  pxpnr-  pour  «'«mortir  !p  tIkm;  :  c>>l  à  peine  *i  Vi 
kisilain*,  s/qian''4r  <lu  rorhfr  par  d^  simpli'<  snrfari^  nrlirulaîn^  ji 
(•X  non  rrn{!rprKW'«*  romnip  lr'<  snliin^s  ilf*  la  \oiiU*,  doit  r^revoir  quelqi 
i|f*  r,f<  vibration^. 

Jf*  ni'  sais  si  jr*  iri\'ibNsc,  mais  il  nio  parait  iinpossiblo  il'as<ipier  an 
ii!^:i^V'  ^  ^'-  fil)ro-rartila{,'f  ilii  trou  dédiin*  antr-rieur  qui  no  s'ossifie  jaaiis 
tandis  (\\w  lontfs  b*s  aiitrf*s  nH*ndjranPS  sntura|f*s  disparaissent:  on  ne  eofo-j 
prendrait  pas  quelles  autros  fonctions  il  pourrait  ri*uiplir,  puisqu'il  ^  born] 
à  obliinM'  Mil  trou  lar^'r*,  irré^ndior,  à  travers  ioqiiel  no  (lassent  aucun  fifai! 
iicrv(Mi\,  aucun  vaisseau  important.  Il  serait  diffirile  de  dire,  f  l'aï  Heurs,  pooN 
rpioi  le  sommet  de  Tapopliyse  pétnW;  ne  s'articule  pas  direcleuient  avec  h 
base  du  s)ihéiioïde,  et  quel  peut  être  le  but  île  cette  dérogation  à  la  récrie  qni 
préside  à  Tasseudda^re,  partout  ailleurs  si  parfait,  des  os  (lu  crâne.  Il  ne 
parait  évident,  au  contraire,  (|iie  si  les  apophyses  pétréos,  si  compactes,  n». 
sent  été  soudées  avec  le  corps  du  sphénoïde,  les  chances  d 'ébranlement  et 
de  solutions  de  continuité  dans  le  rocher  se  fussent  beaucoup  accrues. 

Ainsi  les  vibrations  qui  suivent  les  parois  latérales  du  crftiie  ne  se  pro|Kigeill    j 
point  c.ouuiu^  dans  les  sphéroïdes,  puisquVIles  se  perdent,  soit  dans  les  os  de 
la  face,  soit  siu'  le  pourtour  des  lar{;es  fentes  «pii  résultent  de  la  jonction  des 
os  de  la  face  et  du  cr:\ru^,  soit  dans  Tapophyse  pétrée  du  teuqioral,  au  lieu  de 
se  transmettre  au  point  directement  opposé  à  celui  (|ui  a  été  frappé. 

Il  en  est  de  uu^me  pour  celles  qui,  suivant  Béclard,  seraient  transmises  par   j 
\i'  IVont'il  au  s))liénoïde;  et  ici  je  retrouve  Tappui  de  Malf^aigne,  qui  d('*clare  ^ 
formidlement  (pril  faut  vu  peu  forcer  les  analogies  pour  voir  lit  le  mode  de 
propa^çatioii  des  vibrations  dans  les  corps  sphéri((ues. 

(i'esl  «pf  en  effet,  si  le  frontal  s'articule  avec  le  corps  du  sphénoïde,  c'wl 
surtout  par  la  lame  crihiée  de  Tetlimoïde,  laquelle  en  vérité  est  par  trop  inince 
et  trop  |»eu  résistante  pour  lui  transmettre  une  force  d'impulsion  capable  de 
le  briser.  Par  ses  apophyses  orbitaires,  au  contraire,  il  prend  sur  les  os  delà 
lace  un  tel  point  d'appui,  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  que  ce  soit  par 
cette  voie  (pie  doivent  passer  l'immense  majorité  des  vibrations;  s'il  fallait  en 
doniuM*  une  preuve  pliysiolo{;i(pie,  j'iuvocpierais  ces  vives  douleurs  ressenties 
dans  toutes  les  dents  de  la  mAchoire  siqu^rieure,  et  pendant  plusieui's  jours, 
par  un  certain  nondu'e  de  blessés  frappés  sur  le  veilex. 

Kesle  donc  rocci)ntal,  par  lequel  les  ébranlements  de  la  voûte  me  parais- 
sent effectivement  pouvoir  se  transmettre  jusqu'au  corps  du  sphénoïde,  on 
suivant  les  contoin's  du  trou  occipital  et  l'apophyse  imsilaire;  mais  encore 
faut-il  (d)server  qu'en  majeure  partie  il.n  iront  se  perdre  sur  les  parois  laUî- 
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ràitSy  c'est-à-dire  dans  la  partie  postérieure  du  temporal,  les  apophyses  mas- 
koldes,  l'apophyse  pétrée  et  même  dans  la  colonne  vertébrale. 

D'où  il  résulte  que  le  crâne,  qui  ne  représente  un  ovoïde  à  parois  continues 
que  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence,  et  alors  seulement  que  les  sutures 
«al  disparu,  ne  peut  être  assimilé,  dans  son  mode  de  résistance,  aux  sphé- 
roïdes complets.  Dans  la  partie  qui  correspond  à  la  face,  les  interruptions, 
les  irrégularités  qu*il  présente,  changent  les  conditions  physiques  de  la  pro- 
pagation des  chocs  dans  les  corps  sphériques,  circonstances  très-favorabies, 
en  ce  sens  qu'elles  décomposent  les  vibrations  et  les  dispersent  sur  les  anfrac- 
msités  résultant  de  l'union  des  os  de  la  face  et  du  crâne.  On  comprend  com- 
aent  de  cette  manière  les  centres  nerveux  échappent  aux  commotions,  qui 
l'auraient  pas  manqué  de  survenir  bien  plus  fréquemment  dans  Thypothèse 
laotenue  par  Béclard. 

Pour  résumer  toute  ma  pensée  sur  ce  sujet,  je  dirai  que  les  parties  supé- 
fieures,  latérales  et  postérieures  de  Tovoide  crânien,  en  un  mot  tout  ce  (jue 
l'on  a  appelé  avec  grande  vérité  la  voûte  du  crâne,  résistent  aux  pressions  et 
aux  chocs,  à  la  manière  des  voûtes  architecturales  ;  les  vibrations,  au  lieu  de 
se  propager  à  la  base,  se  perdent  au  contraire  presque  entièrement,  comme 
dans  des  voûtes,  sur  les  piliers  qui  les  soutiennent,  pour  se  dissiper  ensuite 
sans  possibilité  de  recomposition. 

Les  piliers  qui  soutiennent  la  voûte  de  cet  ovoïde  imparfait  du  crâne  sont 
les  os  de  la  face  et  la  colonne  vertébrale;  d'où  il  semble  naturel  de  conclure  à 
priori  que  si  les  vibrations  du  crâne  peuvent  se  transmettre  et  se  propager  à 
«es  portions  du  squelette,  réciproquement  les  ébranlements  de  ces  pièces 
osseuses  doivent  retentir  dans  le  crâne.  Or,  c'est  précisément  ce  que  démontre 
l'observation  :  et  de  même  qu'il  n'est  point  rare  de  voir,  ainsi  que  je  viens  de 
le  dire,  des  individus  qui,  à  la  suite  de  violentes  percussions  du  crâne,  se 
plaignent  de  vives  douleurs  dans  la  mâchoire  supérieure;  de  même  il  est  assez 
fréquent  de  constater  des  solutions  de  continuité  du  crâne,  accompiignées  di* 
tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  les  violentes  commotions  de  Tencéphale 
résultant  de  coups  portés  sur  la  face  ou  de  chutes  sur  le  siège. 

On  comprend  toute  l'importance  qui  s'altîiche  à  crtte  étude  du  mode  de 
ri'sistimce  des  os  du  crâne,  lorsqu'on  réfléchit  que  c'est  d'après  l'idée  qu'ils 
s'en  sont  faite  que  les  chirurgiens  modernes  ont  fondé  leurs  diverses  théories 
des  fractures  du  crâne.  Efl'ectivement  ceux  (|ui,  avec  Saucerotte,  admettent 
que  le  crâne  représente  un  ovoïde  parfait,  lui  ont  appliqué  rigoureusement 
les  raisonnements  physico-mathématiques  qui  régissent  la  résistance  des 
sphéroïdes,  et  ont  conclu  à  la  possibilité  des  fractures  par  contre-coup,  c'est- 
à-dire  se  produisant  dans  un  lieu  diamétralement  op()osé,  ou  au  moins  fort 
éloigné  de  celui  (|ui  a  été  frappé. 

I^  possibilité  de  ces  fractm*es  suppose,  suivant  Boyer  :  i**  une  solidité  iné- 
gale du  crâne  dans  les  divers  points  de  son  étendue;  2*  une  certaine  largeur 
du  corps  vulnérant.  En  effet,  si  le  crâne  offrait  partout  une  résistance  égale, 
il  ne  pourrait  jamais  se  fracturer  que  dans  l'endroit  percuté,  puisque  le  mou- 
b-ement  imprimé  aux  os  va  toujours  en  diminuant.  D'autre  part,  si  le  corps 
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viiliicraiit  avait  une  surface  peu  étendue,  la  force  du  coup  se  irouTant  eon* 
centrée  sur  un  seul  point,  la  fracture  se  produirait  dans  le  lieu  même  de  h 
percussion,  ce  ({ui  couperait  court  aux  vibrations.  D*oû  il  suivrait  que,  si 
réellement  le  cn\ne  résistait  à  la  manière  des  sphéroides,  les  fractures  par 
contre-coup  devraient  y  être  très-fréquentes,  puisque  ces  deux  conditions, 
iné^^alilé  de  résistance  des  parois  du  crAne  et  largeur  du  cor|)s  vulnérant,  se 
rencontrent,  la  première  toujours,  puisqu'elle  tient  à  la  constitution  aoalo- 
micjue,  et  la  s(>conde  très-souvent,  puiscpie  ce  sont  en  général  des  corps  con- 
tondants qui  a^'issent. 

Or,  rex[)érience  prouve  que  c'est  précisément  le  contraire  qui  a  lieu,  aC, 
comme  Aran  (I),  je  n'ai  trouvé  dans  la  science  aucune  observation  concluâirte 
de  fracture  par  contre-coup.  Uien  ne  pouvait  mieux  confirmer  la  Uiéorie  qne 
j'ai  développée,  et  à  son  tour  la  clinique  doit  y  chercher  un  appui. 

Sans  nier  donc  d'une  manière  absolue  ces  sortes  de  fractures,  je  maintiens 
(|u'elles  sont  encore  à  démontrer,  et  que  si  les  raisons  physiques  mises  en 
avant  par  Saucerotte  et  Héclard  pour  expliquer  leur  production  étaient 
exactes,  elles  devraient  pour  les  raisons  invoquées  par  Boyer,  être  la  règle 
et  non  l'exception. 

Une  objection  bien  naturelle  a  du  se  présenter  à  l'esprit  du  lecteur  :  com- 
ment se  fait-il  (|u<*  la  base  du  cn\ne,  si  profondément  cachée,  et  qui  échappe 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  à  l'action  des  causes  qui  déterminent 
habituellement  les  fractures  du  crâne,  en  soit  cependant  si  fréquemment 
le  siège?  Les  recherches  et  les  expériences  si  intéressantes  d'Aran  répondent 
d'une  manière  péremptoire;  il  a  démontré  que  si  les  fractures  qui  intéressent 
les  os  de  la  base  ne  sont  jamais  isolées  et  doivent  être  regardées  comme  U 
continuation  de  fractures  dont  le  point  de  départ  est,  soit  à  la  voûte,  soit  aux 
parois,  mais  toujours  dans  le  lieu  directement  percuté.  D'où  il  résulte  que  ces 
soi-disant  fractures  par  contre-coup  ne  sont  que  des  irradiations  de  la  fractura 
principale,  et  ne  peuvent  être  considérées  tout  au  plus  que  comme  des  frao 
tures  indirectes.  Personne,  depuis  cette  époque,  n'a  publié,  que  je  sache,  ix 
seul  fait  en  opposition  avec  ce  qui  a  été  avancé  par  Aran. 

J'ai  dit  précédemment  que  de  tous  les  os  de  la  base  celui  qu'on  trouvait 
plus  fréquemment  fracturé  était  le  temporal  dans  sa  portion  pétrée,  ceq« 
serait  une  anomalie  dans  l'hypothèse  de  Béclard,  qui  fait  porter  tout  l'effo* 
.^ur  le  sphénoïde.  Pour  se  rendre  compte  de  cette  fréquence,  il  faut  se  rappel* 
les  conditions  anatomiques  dans  lesquelles  se  trouve  le  rocher. 

Ilorixontalemenl  et  obli(puMnent  dirigé  de  dehors  en  dedans  et  d'arrièff 
en  avant,  il  est  exclusivement  composé  de  tissu  compacte,  toujours  peuflexib^ 
et  très-cassant.  Des  cavités  nombreuses  y  sont  ci'eusées  pour  loger  l'oi^i^ 
de  l'ouie,  et  de  plus  il  est  traversé  par  de  larges  canaux  qui  livrent  passa 
(les  nerfs  et  vaisseaux  volumineux,  en  sorte  cju'cn  plusieurs  points,  et  en  r 
poittt  particulièrement,  où  la  substance  osseuse  est  tellement  afTaiblie,  qu' 
u'oiïre  en  réalité,  malgré  son  apparente  solidité  extérieure,  qu'une  résista 

'1)  lirchercheH  sur  les  fractures  du  crâne  (ArchireH  de  médechte,  oclolire  18ii). 
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ni  peu  considérable.  Ce  point  correspond  au  fond  du  conduit  auditif 
.  où  se  rencontrent  la  caisse  du  tympan,  le  limaçon,  le  trou  caro- 
évidement  formé  par  la  fosse  jugulaire.  J*ai  dit  d'autre  part  que, 
empiétement  isolé  et  représentant  une  presqu'île,  le  rocher  n'avait 
t  immédiat  avec  les  os  qui  l'environnent  qu'au  devant  de  cette 
>ù  il  s'articule  par  juxtaposition  avec  l'occipital.  D'où  il  suit  que  la 
lus  affaiblie  de  l'apophyse  pétrée  se  trouve  précisément  être  dépour- 
»int  d'appui,  et  porter  à  faux,  sa  base  étant  soutenue  par  le  reste 
rai,  avec  lequel  elle  se  continue,  tandis  que  son  sommet  repose  sur 
basilaire. 

ditions  anatomiques  bien  établies,  supposons  un  choc  porté  soit  , 
met  de  la  tête,  soit  latéralement  sur  le  crâne  ou  la  face.  Toute  cette 
!S  forces  impulsives  qui  se  propage  suivant  la  partie  moyenne  du 
3t  la  racine  de  l'arcade  zygomalique  rencontrant  le  rocher  oblique- 
;é  d'arrière  en  avant,  le  prend  en  travers,  c'est-à-dire  dans  un  sens 
orable,  et  tend  aie  pousser  en  arrière.  Pour  résister,  le  sommet  de 
i  pétrée  îCappuie  sur  l'apophyse  basilaire,  tandis  que  sa  base  est 
l'occipital;  alors  la  partie  moyenne,  c'est-à-dire  la  plus  affaiblie, 
flexible,  celle  qui  porte  à  faux,  ne  trouvant  aucun  point  d'appui, 
!  brise  sous  les  efforts  qui  tendent  à  la  courber  et  à  la  déjeter  dans 
igulaire. 

)uvre  les  ouvrages  de  chirurgie,  qu'on  parcoure  les  recueils  pério- 
l'on  pourra  se  convaincre  que  dans  la  très-grande  majorité  des  cas 
es  du  rocher  où  la  direction  de  la  fissure  a  été  nettement  précisée, 
R  toujours  dans  un  point  correspondant  à  la  large  fosse  jugulaire, 
e  dans  l'intervalle  qui  sépare  la  base  du  sommet  de  cet  os.  Or  il 
5ible  qu'il  n'y  ait  qu'une  coïncidence,  et  les  considérations  anatomo- 
ques  que  je  viens  d'énumérer  me  semblent  de  nature  à  expliquer 
ice  des  fractures  en  cet  endroit. 

occasion  de  revenir  sur  toutes  ces  particularités  à  la  région  auditive, 
des  symptômes  auxquels  donnent  lieu  ces  solutions  de  continuité 
de  l'ouverture  des  cavités  de  l'oreille  moyenne,  du  conduit  auditif 
de  l'aqueduc  de  Fallope. 

ippes  membraneuses. —  Ces  enveloppes  se  composent  de  la  dure- 
l'arachnoide  et  de  la  pie-mère,  déjà  étudiées  dans  leur  disposition 
3t  dans  leur  structure  (1).  J'indiquerai  ici  seulement  celles  de  leurs 
ns  anatomiques  qui  se  rattachent  plus  spécialement  à  la  physiologie 
té  crânienne. 

î-mère  tapisse  toute  la  face  interne  des  os  du  crâne  et  se  prolonge 
chis;  aussi  lui  décrit-on  deux  portions  distinctes,  une  crânienne  et 
;hidienne.  Très-forte,  très-résistante,  elle  se  présente  sous  l'appa- 
;ie  membrane  du  genre  des  aponévroses  à  fibres  nacrées  et  entrc- 
entre  lesquelles  peuvent  se  remarquer  un  assez  grand  nombre  de 

!  Système  nerveux  en  général^  page  280. 
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v<aissoaiix  sanguins,  conlrainMiiciil  à  ce  qu'on  observe  dans  les  tissus  fibreux 
en  général.  Os  vaisseaux,  dont  les  uns  sont  artériels  et  les  autres  veineux, 
sonldostini^s  aux  us  du  crAne  dans  lesquels  ils  pénètrent,  surtout  au  nireiD 
des  sutures,  rarement  aiUeurs,  ce  (|ui  établit  en  ce  point,  entre  eux  et  la  dure- 
inére  une  adhérence  rendue  plus  intime  encore  par  la  présence  des  mem- 
branes suturales,  tpfavec  Hunauld  et  Ferrein  je  re|j|[ardc  comme  en  étant  une 
dépendance. 

C'est  cette  disposition  vasculairc  qui  avait  fait  supposer  à  beaucoup  d'ana- 
tomistes  (pie  la  dure-mère  jouait,  par  ra|)port  aux  os  du  crîlne,  le  rôle  de 
périoste  interne,  opinion  dont  les  recherches  d'ostéoj^énie  et  Tanatomie  patho- 
lo{;ique  ont  démontré  le  peu  de  fondement.  Sans  revenir  sur  les  preuves  que 
j'ai  précédemment  données  de  Tindépendance  dans  laquelle  vivent  les  os  du 
crâne  des  deux  meudiranes  qui  les  enveloppent,  et  particulièrement  de  la 
membrane  interne,  je  ferai  observer  cependant  qu'il  ne  faudrait  pas  se  jeter 
dans  l'excès  contraire,  et  croire  qu'elles  leur  sont  inutiles,  puisqu'il  est  avéré 
que  c/est  (>n  partie  |)ar  leur  intermédiaire  (pie  les  parois  du  crâne  reçoivent 
les  vaisseaux  (pii  les  nourissent.  Mais  de  là  à  jouer  le  rùle  de  périoste,  c'est-à- 
dire  d'or^rane  reproducteur  de  la  substance  osseuse,  il  va  loin,  et  j'ai  démontré 
par  des  faits  (pie  la  dure-mère  en  (*st  incapable. 

La  dure-mère  présente  des  replis  et  des  prolongements  à  la  disposition  des- 
quels se  rattachent  (pielques  considérations  chirurgicales. 

lia  faux  du  cerveau,  étendue  du  trou  borgne  à  la  tente  du  cervelet,  traverse 
d'arrière  cMi  avant  la  cavité  crânienne  dans  sa  plus  grande  longueuret  la  divise 
ainsi  en  deux  compartiments  d'égale  dimension,  ne  communiquant  que  par 
rintervalle  (pie  son  bord  inféritMir  laisse  entre  lui  et  la  base  du  crâne,  inter- 
valle rempli  par  le  corps  calleux  et  la  protubérance  annuhdre.  Il  suit  de  là 
que  si  Ton  trépanait  sur  le  côté  gauche  du  repli  falciforme,  par  exemple,  pour 
donner  issue  à  un  épanchement  (pii  siégerait  de  l'autre  côté,  on  serait  dans 
rimpossibilité  d*évacuer  le  liquide,  et  qif  il  faudrait  renouveler  l'opération  sur 
le  côté  droit.  On  a  dit,  il  est  vrai,  que  dans  le  doute  et  pour  ne  pas  appliquer 
deux  couronnes  de  trépan,  il  vaudrait  mieux  en  placer  une  à  cheval  sur  le 
milieu  du  repli,  de  manière  à  ouvrir  à  la  fois  les  deux  compartiments  de  la 
cavité  encéphali(pie  ;  mais  cette  pniti(pie  me  semble  irrationnelle  et  dangereuse. 
Elle  est  irrationnelle,  parce  (pie  le  bord  supérieur  du  repli  falciforme,  â  son 
insertion  aux  os,  n'étant  pas  Iin(''aire,  mais  occupant  un  très-large  espace  et 
renfermant  le  sinus  longitudinal  supérieur  dans  le  dédoublement  des  deux 
replis  de  la  dure-mère  qui  le  constituent,  il  faudrait  une  couronne  d'un  dia- 
mètre énorme  pour  dépasser  (rune  manière  suffisante  à  droite  et  â  gauche  la 
largeur  de  cette  insertion;  elle  «^st  dangereuse,  parce  que  Ton  ouvriniit  infailli- 
blement ce  sinus,  et  «pie  rhémorrhagie  pourrait  déterminer  immédiatement, 
soit  un  épanchement  â  la  convt^xité  des  lobes  cén'braux,  soit  une  syncope,  à 
cause  de  Tabondance  du  sang  et  de  la  difficulté  d'arrêter  Thémorrhagie  sans 
obturer  le  (rou  extérieur,  ce  (pii  augmenterait  les  chances  d'écoulement  dans 
la  cavité  crânienne. 

Le  bord  supérieur  de  la  grande  faux  cérébrale  correspond  extérieuiemeui  à 
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courbe  étendue  de  la  racine  du  nez  à  la  protubérance  occipitale,  sui- 
ore  sagittale  et  la  partie  antérieure  de  la  suture  lambdolde;  c'est 
le  long  de  cette  ligne  qu'on  rencontrera  le  sinus  longitudinal  supé- 
*ou  dans  l'épaisseur  de  ce  repli  et  accolé  aux  parois  osseuses.  Pour 
M)nne  idée  de  la  largeur  de  ce  sinus  à  son  insertion  aux  os,  il  faut 
ne  tête  fraîche  une  coupe  transversale  du  crâne  ;  on  juge  alors  par- 
le sa  disposition  triangulaire,  à  base  dirigée  en  haut  et  sommet  in- 
s*élargit  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  de  la  protubérance,  et  ce 
précéilemment  du  danger  de  son  ouverture  s'applique  surtout  à 
ers  postérieurs. 

du  repli  falciforme  tombe  perpendiculairement  sur  la  tente  du  cer- 
>n  bord  inférieur  longe  le  corps  calleux. 

?  cérébelleuse,  horizontalement  étendue  de  l'occipital  aux  tempo- 
forme  d*un  croissant  ouvert  en  avant,  et  présente  deux  circonfé- 
le  antérieure,  plus  petite,  qui  complète  avec  la  gouttière  basilairece 
désigné  sous  le  nom  de  trou  ovale  de  Pacchioni;  une  postérieure, 
-e  en  arrière  aux  gouttières  latérales  de  l'occipital,  en  dehors  aux 
rieurs  du  rocher,  et  loge  dans  son  dédoublement  les  sinus  latéraux 
supérieurs.  La  portion  de  cette  circonférence  postérieure  dans 
nt  contenus  les  sinus  latéraux  correspond  extérieurement  à  la  ligne 
ipitale  supérieure,  et  se  trouve  représentée  par  une  ligne  se  portant 
bérance  occipitale  à  la  base  de  Fapophyse  mastoîde  :  les  sinus 
[teneurs  répondent  au  bord  supérieur  de  l'apophyse  pétrée. 
ns  le  point  d'intersection  de  la  faux  cérébrale  et  de  la  tente  cérébcl* 
^e  trouve  le  pressoir  d'Hérophile,  confluent  des  sinus  longitudinal 
droit  et  latéral  ;  il  répond  directement  à  la  protubérance  occipitale. 
du  cervelet  complète  le  plan  moitié  osseux,  moitié  membraneux, 
reposent  les  lobes  cérébraux,  et  forme,  d'autre  part,  la  paroi  supé- 
l<^es  cérébelleuses,  dont  la  communication  avec  les  loges  cérébrales 
*  rachidienne  est  établie  par  le  trou  ovale  de  Pacchioni  et  le  trou 

du  cervelet,  bien  moins  prononcée  que  celle  du  cerveau,  sépare  les 
belleux. 

m  repli  qui  maintient  dans  la  selle  turcique  la  glande  pituitaire,  il 
Q  qui  mérite  d'être  noté. 

de  ces  séparations  membraneuses  ne  saurait  être  douteux  :  elles 
inées  à  prot^er  h  masse  encéphalique  contre  les  ébranlements  qui 
Mmnanîqiiés*  En  fractionnant  l'encéphale  en  trois  grandes  subdi- 
n  deux  lobes  cérébraux  et  le  cervelet,  elles  s'opposent  à  ce  que  les 
NH  qui,  dans  les  secousses  violentes,  agitent  la  pulpe  nerveuse,  aient 
îfmide  longueur  ;  elles  les  brisent,  et  par  conséquent  diminuent  de 
t  kv  intensité.  Formés  d'une  matière  molle,  pulpeuse  et  dépourvue 
M,  les  centres  nerveux,  s'ils  avaient  été  placés  dans  une  cavité 
^^Maeroents,  eussent  couru  le  risque  d'être  broyés  et  réduits  en 
K  Au» les  chocs  violents,  directs  ou  indirects,  auxquels  le  crâne  est 
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si  froqucininciit  oxposô.  Dans  hïs  chutes  (.riiii  lieu  ôlovc,  sur  l^ocriput,  sur  les 
|M(Mis,  les  gcuoux  ou  le  si(''^'e,  les  lobes  cérébraux,  par  leur  poids  et  la  vilesise 
ac(|uiso,  eussent  écrasé  les  lobes  cérébelleux,  (pie  proléi;[e  la  tente  du  cenelel 
de  niènieque  dans  les  chutes  latérales,  sans  la  faux  du  cerveau,  Tundes  lobes 
cérébraux  eût  déprimé  Taiitre.  Ainsi,  ces  cloisons  luenibraueuses  non-seule- 
ment soutiennent  la  pulpe  nerveuse,  mais  encore  coupent  court  aux  vibrations 
qui  ra^çitent. 

La  dure-mère  envoie  des  prolon{>:emenls  dans  diiïérents  points  rpii  méritent 
d'élre  notés.  Klle  enveloppe  tous  les  nerfs  et  leur  forme  une  p:alue  extérieure 
qui  les  accompa}(ne  justprâ  leur  sortie  du  crAne;  là  elle  les  quitte  pour  se  con- 
fondre avec  le  périoste  externe.  IKautre  part,  elle  se  |)roloni;e  sur  le  nerf 
optique,  et  le  conduit  jusquVi  la  sclérotique,  à  la  structure  de  laquelle  elle 
contribue;  taudis  que,  par  la  fente  sphénoïdale,  elle  pénètre  dans  Torbite, 
s^unissant  au  périoste  assez  intinu'ment  pour  (pfil  soit  possible  de  soutenir 
tprelle  le  constitue.  Nous  verrons  plus  loin,  à  la  ré<;ion  orbitaire,  que  cette 
même  mcnd)rane  périostique  se  continue  avec  ra[»onévrose  orbito-ocMre 
sans  aucune  interruption,  en  sorte  (pie  Tœil  et  les  parties  qui  l'environnent 
paraissent  véritablement  ètn*  une  dépendance  de  la  cavité  cén'brale  :  ainsi 
sV\pIi(pient  les  retentissements  (pie  d(''terminent  (piebpKîfuis  les  maladies  de 
cet  orjiane  sm*  le  cerveau. 

Dans  le  trou  boi'i^ne  la  dure-mère  envoie  un  autre  prolon};ement  où  se  rend 
une  petite  veine  d(*s  narinc^s  ipii  se  jette  dans  le  sinus  lon;;iludinal  supérieur. 
Je  piMi.MMpron  a  attaché  iiiu'  inqiortance  e\a}:érée  àcetlecdmmunication.elen 
jréuéral  à  celle  d(»s  veines  extérieures  avec  les  sinus,  ipii  se  fiiiit  en  d\iulres 
points  du  crâne,  à  la  réj*iou  mastoïdienne  par  exemple.  Lorsqu*on  veut  :i^ir 
sur  la  circulation  intracrânienne,  on  y  arrive  tout  aussi  directement,  je  dirai 
même  plus  directement,  par  la  sai^rnée  du  bras  que  par  de>saii;:siK*sap|diquécs 
dans  les  narines  ou  aux  apophyses  ma>liiid(*s,  ce  (pii  ne  veut  pas  dire  que  je 
repousse  ce  dernier  moyen,  «pli  a  ravanl:i}:e  de  procurer  une  révulsion  plus 
durable  eu  con;:e>lioiinant  les  parties  molles  sur  lesipielles  on  agit.  Mais  lors- 
qu'on \eut   obtenir   rapidement  et   Mirement  une  déplétion  dans  un  |¥cVu\' 
qiielcontpie  dt>  l'économie,  au»i  bien  tians  le  cerveau  qu'ailleurs,  c'est     Si\ 
phlèbotomie  qu'il  faut  avoir  recour^;  la  saine  physiologie  le  déinonlrepét^cui 
ptoirement  et  la  pratique  le  contirme. 

(7est  peut-être  à  cette  vaM'nl:irit«'\  <ur  laipielle  j';ii  iii>i>lé  préctHlenm  i  en 
que  la  dure-mère  doit  d'être  ^i  fiêipn-innie:il  Ir  >iê^r  de  ces  tumeurs,  «lit 
foii^jus  i/c  la  «/w/v-w/é/r,  lîu'on  \  hIinitv.',  #1  N^r  lesquello  le>  retbercht-  =^  i 
Louis  ont  jeté  un  grand  jour.  qii*ii>pi'il  ait  t  rintondu  sou>  une  même  dén  on) 
nat  1*111  des  aiïection>  dont  le  point  ib*  départ  n'est  pas  l«>uj'>urs  cette  membs^am 

l.i->  nril'>  delà  dure-mère  \ie!inenl  lou>  de  la  cinquième  paire;  ils  i^on 
r.n  i->  et  ne  paraissent  pas  lui  donner  une  grande  >4Mi>ibilité.  puisqu'on  pou, 
U  di\i>er  >ur  le  vivant  sans  que  le  malade  parais»^  en  éprou\er  de  douleurs, 
ain>i  que  j'ai  eu  l'occasion  de  le  Cure  dans  un  cas  de  fracture  du  crâne  avec 
enfoncement;  quelipiesp  fllccpeMlant  touIu  faire  le  sit^g'e  de 

la  migraine. 
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D  rfeuitf  de  cette  disposition  qu'une  tumeur  qui  se  développe  dans  Tes- 

pttrompris  entre  le  sommet  du  rocher,  le  trou  ovule  et  la  fente  sphénoidale, 

>  éà  ei  comprimant  soit  le  tronc  du  nerf,  soit  le  ganglion  de  Casser,  soit  iso- 

Mmnl  chacune  des  branches  qui  en  émanent,  déterminer  dant  les  fonctions 

U cinquième  paire,  des  troubles  qui  permettront  au  médecin  de  remonter 

ih  source  du  mal  (1). 

Useptièiue  et  la  huitième  paire,  facial  et  auditif,  naissent  toutes  deux  du 
jlrik  nchidien,  et  se  rendent  ensend)le,  après  un  court  trajet,  dans  le  conduit 
interne,  au  fond  duquel  elles  s'engagent  dans  les  canaux  spéciaux 
dans  le  rocher. 

DMivième,  dixième  et  onzième  paires,  glosso-pharyngien,  pncumogas- 

setspinai,qui  naissent,  le  premier  des  pédoncules  cérébelleux  inférieurs, 

^Mod  des  parties  latérales  postérieures  du  bulbe,  le  troisième  des  parties 

supérieures  de  la  moelle  cervicale  et  du  bulbe  rachidien,  après  s*ôtre 

se  portent  en  dehors  pour  venir  gagner  la  partie  antérieure  du  trou 

kiRpostérieur  par  lequel  ils  sortent  du  crâne. 

Ail,  la  douzième  paire,  ou  grand  hypoglosse,  née  du  sillon  qui  sépare 
de  la  pyramide  antérieure,  se  porte  directement  dans  le  trou  condylien 

■111  • 

Cttsix  dernières  paires  de  nerfs,  qui  naissent  dans  des  points  très-voisins, 
in  trajet  crânien  très-court  et  une  direction  commune,  oblique  en  avant 
■  dehors.  Les  trous  par  lesquels  elles  émergent  sont  superposés  et  situés 
■e  ligne  perpendiculaire  tirée  du  bord  supérieur  du  rocher  au  trou  occi- 
en  sorte  qu'il  n'existe  entre  elles  que  très-peu  d'espace,  et  qu'une  tu- 
pIV,  dont  le  volume  dépasserait  celui  d'un  noyau  do  cerise,  pourrait  difTici- 
fent  n'en  comprimer  qu'une  seule. 

Ln  raisseaux  que  recèle  la  cavité  crânienne  sont  de  deux  ordres,  artériels 
I  Tfiiieux.  J'ai  dit  déjà  que  l'on  n'y  trouvait  point  de  lyinphali(|ues,  si  ce 
e«  p«'ut-étre  sur  la  dure-mère,  et  encore  n'a-t-on  jamais  pu  conduire  jusque 
■(des  ganglions  ces  prétendus  vaisseaux  absorbants  (2). 
U)  artères  sont  nombreuses  et  volumineuses;  les  principales  sont  les  deux 
Mides  intenies  et  les  deux  vertébrales  réservées  à  la  pulpe  encéphalique. 
Ittest  quelques  autres  encore,  moins  importantes  sans  doute,  mais  qu'il 
M  noter  cependant  :  ce  sont  les  méningées,  antérieure,  moyenne  et  poslé- 
pvi*;  exclusivement  destinées  aux  enveloppes  osseuses  et  membraneuses 
teulres  nerveux. 
mroliiUjs  pénètrent  dans  le  crâne  par  le  canal  indexe  du  rocher,  au 
duquel  elles  entrent  dans  le  sinus  caverneux,  puis  se  dirigeant  obli- 
t  en  avant  et  en  haut  le  long  de  la  selle  turcique,  se  redressent  tout  à 

'■2'*'**  ^  chip****  coniacré  aux  nerfs  de  la  fac^. 

9  G»  i*ff(  pas  tans  étonnoment  que,  visitant,  en  septembre  fS.Vl,  le  miisùp  anatomique 

^jladéak  loiéphiiie  de  Vienne,  je  vis  répn^entcs,  sur  de  magnitiquos  pièces  de  cire,  les 

Whaliqnes  du  cerveau  et  du  cenelct  que  Tartislc  avait  conduits  dans  de  très- 

[l*!^  intracrâniens,  situés  à  la  base  du  cerveau.  L'écoî^  étant  fermée  et  les  con- 

tlKMs  à  cause  des  vacances,  il  m*a  été  impossible  d*avoir  de«  ren<ei(niemcnts 

'  l'srigiiM  de  ces  pièces,  attribuées  à  tort,  sans  doute,  au  chevalier  Fontana. 
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que  de  croire  qu'il  le  remplit  à  lui  seul  ;  les  nerfs  crâniens,  au  nombre  de 
vingt-quatre,  douze  de  chaque  côté,  le  sang  contenu  dans  les  nombreux  vais» 
seaux,  sinus  et  plexus,  tant  artériels  que  veineux,  et  enfin  le  liquide  sou- 
arachnoîdien,  contribuent  de  leur  côté,  sans  parler  des  nienibraues,  à  comider 
toutes  les  anfractuosités  de  cette  boite  osseuse  à  parois  incompressibles. 

Ainsi,  lorsque  sur  un  cadavre,  dont  les  centres  nerveux  ne  sont  plus  gonflés 
par  la  présence  du  sang,  et  dont  le  li(iuide  sous-arachnoïdien  s'est  déjà  en  pa^ 
tie  résorbé,  on  pratique  sur  la  voûte  du  crâne  une  perforation  à  l'aide  d'une 
couronne  de  trépan,  après  avoir  incisé  la  dure-mère,  on  trouve  les  circonvolu- 
tions cérébrales  affaissées  et  éloignées  des  parois  osseuses  de  près  d'un  travers 
de  doigt.  Sur  le  vivant,  au  contraire,  la  pulpe  cérébrale,  turgescente,  se  presse 
à  chaque  systole  du  cœur  et  à  chaque  expiration  contre  les  bords  de  l'ouveN 
ture,  et  dans  les  jours  qui  suivent  l'opération,  on  la  voit  sur  le  point  de  faire 
hernie  par  la  perforation.  La  subsUuice  nerveuse  proprement  dite  n'occupe 
donc  pas  en  réalité  toute  la  cavité  cn\nienne  :  pendant  la  vie,  deux  liquide»,  le 
sang  et  le  fluide  céphalo-rachidien,  s*y  introduisent  et  en  sortent  alternative- 
ment; je  me  borne  pour  le  moment  à  noter  ces  faits  importants. 

II  ne  me  reste  que  peu  de  chose  à  ajouter  à  ce  <|ue  j'ai  déjà  dit  sur  l'encé- 
phale; j'ai  en  effet  exposé,  en  faisant  l'histoire  du  système  nerveux,  les  parti- 
cularités cpii  se  rattachent  à  sa  conformation,  à  sa  structure  et  à  ses  propriétés; 
je  me  bornerai  à  étudier  ici  ce  qui  a  plus  particulièrement  traita  ses  rapports 
et  à  présenter  les  considérations  pratiques  ([ui  s'y  rattachent. 

Par  leur  convexité,  les  lobes  du  cerveau  répondent  à  toute  la  voûte  du  crâne, 
depuis  les  arcades  sourciiières  jusqu'à  la  protubérance  occipitale,  depuis 
l'arcade  zygomatique  et  l'apophyse  mastoide  d'un  côté,  à  celle  du  côtr 
opposé. 

La  face  inférieure  des  lobes  antérieurs  qui  repose  sur  la  voûte  orbitaire,  très- 
mince,  n'est  séparée  de  l'extérieur  que  par  la  pciupière  supérieure  et  le  lissi 
graisseux  de  l'orbite  ;  les  lobes  moyens  répondent  au  sommet  de  la  fosse  zygo 
mato-maxillaire;  la  face  inférieure  des  lobes  occipitaux  est  séparée  par  1? 
tente  du  cervelet  des  lobes  cérébelleux. 

Sur  la  ligne  médiane,  les  lobes  cérébraux  antérieurs,  isolés  l'im  de  Taulre 
par  l'apophyse  crista-galli,  ne  sont  en  rapport  avec  la  lame  criblée  de  Teth- 
motde  que  médiatement,  le  renflement  bulbeux  des  nerfs  olfactifs  occupant 
les  deux  gouttières  qu'on  remarque  sur  les  côtés  de  cette  éminence  osseuse. 
Plus  en  arrière,  sur  le  cor|)s  du  sphénoïde,  repose  cette  portion  moyenne  d( 
la  base  du  cerveau  sur  laquelle  on  remarque  le  plancher  antérieur  du  troisicnu 
ventricule,  les  éminences  mamillaires,  le  tuher  cinereum  et  la  tige  pituitaire 
elle  n'est  donc  séparée  des  sinus  sphénoldaux  que  par  une  lamelle  osseuse 
assez  mince  sur  le  plus  grand  nombre  des  sujets.  Toutes  ces  parties  réponden 
à  la  paroi  supérieure  ou  voûte  des  fosses  nsisales. 

Le  cenelet  occupe  les  fosses  occipiUi les  inférieures,  étendues  de  la  protubé 
rance  occipitale  au  trou  du  même  nom,  et  d'un  côté  à  l'autre  entre  les  apo 
physes  mastoldes. 
Enfin  la  moelle  allongée  et  le  bnlbe,  profondément  cachés  sous  la  base  di 
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cerveau,  qui  les  recouvre,  reposent  sur  l'apophyse  basilaire,  dont  la  face  infé- 
rieare  oblique,  en  bas  et  en  arrière,  et  formant  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rjKLy  est  située  sur  le  prolongement  direct  de  la  voûte  palatine  (1). 

Dsuit  de  là  que  la  convexité  des  hémisphères  cérébraux  est  la  partie  la  plus 
eiposéedes  centres  nerveux,  et  dans  une  étendue  considérable,  s'étendant  de 
Il  protubérance  occipitale  aux  arcades  sourcilières  et  d'une  apophyse  zygoma- 
iHpie  à  l'autre.  La  base  du  cerveau,  quoique  plus  profondément  cachée,  peut 
(q»endant  être  lésée  par  un  instrument  qui  pénétrerait  au-dessous  de  l'arcade 
ifgoinatique  dans  la  fosse  zygomato-maxillaire,  ou  qui  traverserait  la  paroi 
stpérieure  de  Torbite,  ou  bien  encore  la  voûte  des  fosses  nasales:  on  trouve, 
dms  les  annales  de  la  science,  des  observations  nombreuses  attestant  cette 
pofinbilité. 

Quant  au  cervelet,  protégé  par  l'obliquité  et  l'épaisseur  plus  considérable 
des  os  qui  forment  les  fosses  occipitales  inférieures,  et  aussi  par  les  masses 
musculaires  qui  les  recouvrent,  il  est  très-rarement  intéressé. 

Den  est  de  môme  de  la  moelle  allongée  et  du  bulbe,  qui  ne  sont  accessibles 
que  du  côté  de  l'apophyse  basilaire;  c'est  effectivement  par  là  qu'ont  eu  lieu 
kslésions  traumatiques  dont  on  a  recueilli  quelques  rares  observations.  J'ai  eu 
deux  fois  l'occasion  de  voir,  à  la  suite  de  coups  de  feu  tirés  dans  la  cavité 
boecale,  l'apophyse  basilaire  fracturée  et  la  moelle  allongée  déchirée  par  le 
projectile  ;  dans  les  deux  cas,  la  mort  avait  été  instantanée. 

Malgré  cette  triple  enveloppe  de  parties  molles,  de  parois  osseuses  et  de 
membranes,  les  centres  nerveux  encéphaliques  ne  sont  donc  pas  complètement 
ii'abri  de  toute  lésion,  et  l'on  se  ferait  difficilement  une  idée  de  la  facilité  avec 
laquelle,  chez  quelques  sujets,  les  os  du  crâne  se  laissent  traverser  par  des 
f'nstraments  tranchants.  Je  ne  connais  aucun  fait  plus  propre  à  démontrer 
cette  proposition  que  le  suivant  : 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  cordonnier,  vivait  depuis  lonj^tcmps  en 
état  de  concubinage  avec  une  fille  publique,  virago  aux  formes  herculéennes  et 
d'une  grande  résolution  de  caractère.   A  la  suite  d'une  discusssion,  cette 
r^mme,  saisissant  le  tranchet  dont  ce  malhenrcMix,  tranquillement  assis,  se 
Servait  pour  travailler,  lui  en  asséna  un  vigoureux  coup  dans  la  fosse  tempo- 
rale droite,  et,  retirant  l'instrument,  s'appri^tait  à  redoubler  lorsqu'on  l'arrêta, 
l'homme  tombé  sans  connaissance,  fut  transporté  dans  mon  service.  Le  len- 
demain, à  la  visite,  je  trouvai,  à  trois  Iravers  de  doigt  au-dessus  du  pavillon 
de  l'oreille,  une  blessure  dont  les  bords  ctiiient  déjà  agglutinés.  Les  ayant 
légèrement  écartés,  je  glissai  un  stylet  fm  jusqu'aux  os,  et  je  crus,  vu  la  pro- 
fondeur à  laquelle  l'instrument  s'enfonça  sans  rencontrer  d'obstacle,  qu'il 
s'agissait  d'une  plaie  pénétrante,  sans  toutefois  oser  pousser  plus  loin  mon 
investigation.  Ce  jour-là  et  les  suivants,  aucun  symptôme  ne  vint  confirmer  ce 
diagnostic;  le  malade  se  levait,  allait,  venait,  répondait  nettement  aux  ques- 
tions qui  lui  étaient  fréquemment  adressées  par  le  juge  d'instruction,  lorsque 
tout  à  coup,  et  malgré  un  traitement  an tiphlogistique  préventif  très-énergique, 

(1)  Voyez  fijrurc  27. 
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!  'il*  f.f;^   i^-  hiMi:':iii»-  \'>nr,  f\f:  Ooul'Mir-:  «1^  Jk^  frftM-vives,  et  succomba  vingl- 

\  \'  tnfi,\Kif'.,  f.iiU-  f-u  \trt'^cnr('  tU'i  i'U'.^f"^  rl^  l'hôpital  f?l  du  jupe  d'instnic- 
t  '#fi,  ri'»rK  Iroiiv/iffi"".  :  1^  -^urk  j»ari<'t;fl  rlroii,  qui  pn'fs'^^ntait  Tépaissour  ordi» 
ii;iit*\  in\t'  ^t\.\n-  ôirt>\U'^ith\u\u*'iu('t}i  t'U'iuUic.  fti  ha.i  r*t  en  arrière  de  deux 
'^rilifrM'frf-'.  *'\  dfrrii  frbMnm,  à  hor'N  rir^t^  frt  sans  éclats,  et  n'ayant  que  just^ 
|j  \.9ît/f\ir  tU'  rin-^lniriMMit  rpii  a\;tit  m*r\\  â commettre  le  crime;  2"  un  épan- 
I  hf'tnenf  d**  ^aii^  roajîMlr  ln"*-cirronsiTit  i-nlre  la  dure-mère  et  l'os;  3*  entre 
lit  pif  uihi'  cl  \r  rcricaii,  um*  roiictie  saii^inne  considérable,  inégale,  ayant 
CM  f|iM'hpH'(-.  poiiiU  pliiniiMirs  iiiilliinêlrcs  d'épaissenr  et  pouvant  représenter 
ertvrt'oii  f|iiafn'  niillcrées  â  soupe  de  litpiidc;  4"  une  plaie  à  la  surface  du  lobe 
I  ciï'hnil  droil,  corldiM>^ald  dans  le  veniricule,  traversant  obliquement  tonte 
lV'piii>«Kcnr  de  ce  lobe,  entamant  Ir;  corps  calleux,  pénétrant  dans  le  lobe  rérî^ 
lirai  (fauche,  Iraversaid  le  venlricide  (gauche,  et  venant  se  terminer  à  la  face 
infVTienre  du  lolie  moyen;  .V  enfin,  une  entamure  assez  profonde  $ur  la  por- 
lioii  anléneni'c  du  rocher,  au  th^vaid  du  trou  auditifinterne,  et  dans  le  fond 
de  celle  jdaie,  la  pointe  du  Iranchel  cpii  y  était  restée  incrustée;  en  ce  point 
e\rilail  iiu'^si  nu  épnnchement sanguin. 

AuiMi,  jiprès  avoir  traversé  les  parties  molles,  les  os  et  les  membranes  qui 
protègent  rencéphale,  puis  toute  Tépaisseur  des  deux  lobes  cérébraux,  l'in;- 
huiuenl  ne  s'élail  arrêté  que  devant  la  résistance  de  cette  portion  de  rocher 
qu'im  a  nommée  /ir7iVr\  en  raistui  de  sa  structure  dense  et  compacte  cnmBH' 
la  pierre. 

U  MMulderait  que  dans  les  lésions  Iran  ma  tiques  de  l 'encéphale  il  fût  |«fai$ 
f:\cile  tlélablir  le  rapport  des  suuptômes  à  la  lésion  que  dans  les  affections 
^ponlanées  ;  d  n  en  e>l  rien,  et  Ton  peut  dire  que  malgré  les  e\[»ènfnc($ 
nudtqdiees  des  phxsiidociNles  et  les  occasions,  si  rrtM]ueutes  cepemhnl,  ipii 
s  ortient  au\  «  hnuriiiens,  \\  est  inqu>»ilde  nou-sindement  de  dîa^ Tiostiqofr 
qoollo  on|  la  porhon  de>  centres  ner\eu\  qui  a  clé  lésée,  mais  uiruie  de  saroir 
M  ceux  cï  1  ont  etc. 

On  InMne  >;*»>  d«Mite  dans  les  auteurs  l»o;iUCiMq»  d'observati-^n^  qui  présen- 
tent :i\ec  i-eDeqiu  précède  de  firAiides  analiv^ies:  aucune  n'es!  p3a5  jiroprei 
«ieniiMiIre»  osnbien  >onl  illiisi»irc>  lou<  les  >iiî:e>  rm  iij«>«»-r.  it-squels  on  i 
evperc  .-ïvrixvi  .'i  v,\^  di.iiiii^vhr  prrris.  O:.  ie>lc  coif^iritiu  ^r.  :»*-:iNkiii  qu'inf 
levi,\n  pn\Ji^ndr  dr^  i\c\\\  l..!ie>  ri  ril»r.'i:i\  ;»  leur  ]tiir\.u'  u.'i.A^i.:jf.  rMmphquM' 
,lr  li'.Mv  ep;4n4 'u-^inriiivNA:  ;..ii:,>.  i.'u  riM-lt- S;«Ti  evj>lerîre  ;itr  tûTiiL  ^jinpltMlf 
pen.lAnl  le^  tu:;;  y*ui>  .-lu  u  \o(n  \f  vuiÀuîx-. 

1:  r;  en  ex!  ^y.x^  i;.u;  ;i  ;;:  i  ilr-  :iièjoc  Oe>  l»)f:^>urf!>  (fu.  :i,;«-.rfsse.li!  les  foil^ 
%'k*ui,\  iiMuhxWuwr^  >'i;::^  ;.  •;.  !i;<se  «lu  l'f-.rwuu.  M  iou>  ief  iaiu>  t*  itcrnrdenl  à 
,.  V'i.«-.'>:  r.nf  1rs  trs.fMij>  nî>  pciJîioruîe>  etrrelirauv.  ôe  l'islhnH  o*  '  eiirépluk. 
.•:..v  vij.-rr«iii  lin  ^ui^r'^al"hldi^ll.  s/ml  ini^riurs.  cl  pnmqilfiUHUC  fiurvies  d'ar- 
.  'iK-riîs  •.•lii'iniah^eN.  souvent  OMiiiie  àt  ia  nifin  imme-diuifv.  Muh-  muts  réseau 
ii>.vi.\  .  M>  mppActs  il«tfi:Q«^gttHNlAli)HMi  iMini  ÎDifioâsitiief  k  fuablir  d'nm- 
iii:,ttTP*i   hiMi  iMifi^.Al'  %4k»jkvsàiùnpnat^  nu  inirrmillcni ck 

«vinirRdrciiAfrf^  mtWÊ  |A|n«miU  avnir  ,|tUr  uih-  bien  TÏn- 
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iimière  sur  ce  sujet,  malgré  la  possibilité,  dans  les  vivisections,  de  limiter  la 
èsion  à  la  portion  du  système  nerveux  sur  laquelle  on  veut  expérimenter. 

Ea  résumé,  de  la  lecture  comparative  d'un  grand  nombre  d*observations  de 
ilaîes  du  cerveau,  du  corps  calleux,  du  cervelet  et  de  différentes  autres  por- 
ions  des  centres  nerveux  qui  constituent  Tencôphale,  il  est  résulté  pour  moi 
xtte  conviction,  qu*il  n'était  point  possible  de  préciser  le  lieu  de  la  lésion 
jiar  les  signes  observés  pendant  la  vie. 

La  seule  chose  qu*on  puisse  établir,  c*est  que  les  blessures  sont  d'autant 
jdus  dangereuses  et  plus  rapidement  suivies  d'accidents  mortels  qu'elles  se 
rapprochent  davantage  du  nœud  de  Tencéphale  et  de  la  moelle  allongée. 

On  a  dît  :  Savoir  qu'on  ne  sait  rien^  cest  déjà  beaucoup  savoir.  Cette 
muarque  si  juste  trouve  ici  d'autant  mieux  son  application,  qu1l  est  beaucoup 
de  médecins  qui  n'hésitent  pas  à  diagnostiquer  hardiment  des  altérations  dont 
on  ne  trouve  pas  de  traces  à  Tautopsie,  ou  qui  siègent  partout  ailleurs  que 
dans  le  lieu  si  bien  précisé. 

Les  considérations  qui  précèdent  s'appliquent  à  plus  forte  raison  aux  lésions 
spontanées.  J'ai  relevé  dans  VAnatomie  pathologique  de  Cruveilhier,  dans 
celle  d'Andral,  dans  les  Lettres  de  Lallemand  sur  rencéphaley  dans  le 
traité  de  Rostan,  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  et  dans  les 
recueils  périodiques,  pour  un  travail  qiie  j'avais  entrepris  sur  ce  point  spécial 
de  physiologie,  plus  de  cent  observations  se  rapportant  à  des  lésions  desdiffé- 
rentes  parties  des  centres  nerveux.  Or  je  puis  affirmer  qu'on  peut  trouver  à 
volonté,  dans  les  symplùmes  observés,  la  confirmation  ou  la  négation  de  toutes 
les  théories  qui  ont  été  jusqu'à  ce  jour  mises  en  avant.  Est-ce  à  dire  que, 
découragé  par  ces  recherches  jusqu'ici  stériles,  le  médecin  doive  renoncer  à 
recueillir  allentivomenl  les  observations  et  à  les  coordonner?  Non,  sans  doute; 
mais  il  importe  de  se  mettre  en  garde  contre  de  fausses  espérances,  et  ne  pas 
entretenir  des  illusions  qui  pourraient  conduire  à  une  pratique  dangereuse  ou 
inspirer  une  confiance  trompeuse. 

Les  nerfs  qui  émanent  des  diverses  parties  de  l'encéphale  sont,  pendant 
une  partie  de  leur  trajet,  renfermés  dans  la  cavité  crânienne. 

Les  nerfs  olfactifs  et  leurs  renllemeuts  sont  logés  de  chaque  côté  de  l'apo- 
physe crista-galHy  dans  la  gouttière  que  forme  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde, 
à  laquelle  ils  sont  intimement  adhérents  par  les  prolongements  qui  s'en  déta- 
chent et  qui  s'introduisent  dans  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales;  d'où 
la  possibilité  de  leur  déchirure,  contusion  ou  compression  dans  les  fractures 
de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde,  et,  comme  conséquence,  la  perte  de  l'odorat. 
Les  bandelettes  et  nerfs  opti(|ues  suivent,  à  la  base  de  l'encéphale,  un  très- 
long  trajet  depuis  leur  origine  réelle  aux  tubercules  qua<lrijumeaux  et  appa- 
rente aux  couches  optiques,  jusqu'à  leur  entrée  dans  l'orbite.  Après  avoir 
contourné  les  pédoncules  du  cerveau,  ces  deux  bandelettes  aplaties  viennent 
se  fusionner  au  devant  des  tubercules  mamillaires,  en  ce  qu'on  a  appelé  le 
chiasma  des  nerfs  optiques  qui  répond  à  la  selle  turci(iue,  et  vont  ensuite, 
prenant  une  forme  arrondie,  gagner  le  trou  optique.  Il  est  facile  de  compren- 
dre que  les  épanchements  sanguins  ou  purulents  qui  occupent  l'espace  sous- 
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I.M  itiiM<lli*  rpitiii'^i'i'  iiii  niiitraln»,  (1*11111^  stnirtiiiT  stMToe  et  fibrillai 
|Miiir\iii«  i|iii*  il'iiii  rrsi*aii  vasnilaiiv  piMi  r\v\u\  si  on  le  compare  à  ce 
•inlntiinn*  rôrôliialr,  i*l  ia  (|iiaiilil('*  de  saii^^tpii  lapriirtre  est  relativer 
niiniiiii*  Vii-tHi  n'i^proiixe  t  rllo  aiiniii  pI)(''iioniène  de  tiirjrescence  l( 
oïl  alhuiliM*  par  li*  san^  arIrrioL  iraiilaiit  luiiMix,  ainsi  que  je  l'ai  e\| 
t'i^tliMninonl  (h.  «piVlli*  est  èlroitennMit  serrée  dans  une  enveloppe  fil 
len^e  nMoplèlenienl  inextensildeel  «pii  s'oppose  à  lout  mouvement  d'e 
O'.nitie  p.irl, ses di.uuèlre>.  surtout  tians  les  rê};ious  oervieale  etl>MidK 
hieu  luleneurs  iU'eux  du  eanal  \ertebral.  il  reste  entre  elle  et  !■?* 
lailns  ou  evpaee  eonsideraMe, 

les  ,ul«^ies«pii  peutMrent  d.ins  la  ea\itë  raelùdienîie  >v:!  ::•;:-> 
en  liOs  petit  nonduv  .  ee  sont  les  artères  spinales  el  i\\\>A  r/.es  ri.:.  _>* 
*,wruj\  et  Kvv.Immx*s 
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n  résulte  de  cette  disposition  qu*une  fumeur  qui  se  développe  dans  l'es- 
pace compris  entre  le  sommet  du  rocher,  le  trou  ovale  et  la  fente  sphénoldalc, 
doit  en  comprimant  soit  le  tronc  du  nerf,  soit  le  ganglion  de  Gasser,  soit  iso- 
lément chacune  des  branches  qui  en  émanent,  déterminer  dant  les  fonctions 
de  la  cinquième  paire,  des  troubles  qui  permettront  au  médecin  de  remonter 
à  la  source  du  mal  (1). 

La  septième  et  la  huitième  paire,  facial  et  auditif,  naissent  toutes  deux  du 
bulbe  rachidien,  et  se  rendent  ensemble,  après  un  court  trajet,  dans  le  conduit 
auditif  interne,  au  fond  duquel  elles  s'engagent  dans  les  canaux  spéciaux 
creusés  dans  le  rocher. 

Les  neuvième,  dixième  et  onzième  paires,  glosso-pliaryngien,  pneumogas- 
trique et  spinal,  qui  naissent,  le  premier  des  pédoncules  cérébelleux  inférieurs, 
le  second  des  parties  latérales  postérieures  du  bulbe,  le  troisième  des  parties 
btérales  supérieures  de  la  moelle  cervicale  et  du  bulbe  rachidien,  après  s*étre 
accolés,  se  portent  en  dehors  pour  venir  gagner  la  partie  antérieure  du  trou 
déchiré  postérieur  par  lequel  ils  sortent  du  crâne. 

EnGn,  la  douzième  paire,  ou  grand  hypoglosse,  née  du  sillon  qui  sépare 
Folive  de  la  pyramide  antérieure,  se  porte  directement  dans  le  trou  condylien 
antérieur. 

Ces  six  dernières  paires  de  nerfs,  qui  naissent  dans  des  points  très-voisins, 
ont  un  trajet  crânien  très-court  et  une  direction  commune,  oblique  en  avant 
et  en  dehors.  Les  trons  par  lesquels  elles  émergent  sont  superposés  et  situés 
sur  une  ligne  perpendiculaire  tirée  du  bord  supérieur  du  rocher  au  trou  occi- 
pital, en  sorte  qu'il  n'existe  entre  elles  que  très-peu  d'espace,  et  qu'une  tu- 
meur, dont  le  volume  dépasserait  celui  d'un  noyau  de  cerise,  pourrait  diffîci- 
lement  n'en  comprimer  qu'une  seule. 

Les  vaisseaux  que  recèle  la  cavité  crânienne  sont  de  deux  ordres,  artériels 
et  veineux.  J'ai  dit  déjà  que  l'on  n'y  trouvait  point  de  lymphatiques,  si  ce 
n'est  peut-être  sur  la  dure-mère,  et  encore  n'a-t-on  jamais  pu  conduire  jusque 
dans  des  ganglions  ces  prétendus  vaisseaux  absorbants  (2). 

Les  artères  sont  nombreuses  et  volumineuses;  les  principales  sont  les  deux 

<^aroiides  internes  et  les  deux  vertébrales  réservées  à  la  pulpe  encéphalique. 

W  en  est  quelques  autres  encore,  moins  importantes  sans  doute,  mais  qu'il 

^î^ut  noter  cependant  :  ce  sont  les  méningées,  antérieure,  moyenne  et  posté- 

''ieure,'  exclusivement  destinées  aux  enveloppes  osseuses  et  membraneuses 

dcs  centres  nerveux. 

Les  carotides  pénètrent  clans  le  crâne  par  le  canal  inflexe  <lu  rocher,  au 
^*>rlir  duquel  elles  entrent  dans  le  sinus  caverneux,  puis  se  dirigeant  obli- 
quement en  avant  et  en  haut  le  long  de  la  selle  turcique,  se  redressent  tout  à 

(1)  Voyez  le  chapitre  consacre  aux  yierfs  de  la  face. 

(2)  Ce  n'est  pas  sans  élonnoment  qii^,  visitant,  en  septembre  1853,  le  musée  anatomiquc 
^e  rAcadémic  Joséphine  de  Vienne,  je  vis  réprésentés,  sur  de  magnifiques  pièces  de  cire,  les 
réseaux  lymphatiques  du  cerveau  et  du  cervelet  que  Tartiste  avait  conduits  dans  de  très- 
beaux  ganglions  intracrâniens,  situés  à  la  base  du  cerveau.  L'écoîc  étant  fermée  et  les  con- 

scn-ateurs  absents  à  cause  des  vacances,  il  m*a  été  ifnpossible  d'avoir  des  renseignements 
officitls  sur  Toriginc  de  ces  pièces,  attribuées  à  tort,  sans  doute,  au  chevalier  Fontana. 
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coup  pour  gagner  la  base  de  rencéphale,  au  niveau  de  la  scissure  de  S 
Là  elles  se  partagent  en  plusieurs  branches  :  les  cérébrales  antérien 
s'anastomosent  sur  la  ligne  médiane  peu  après  leur  origine^  par  une  b 
transversale  de  quelques  millimètres  seulement  de  longueur,  appelée  a 
nicante  antérieure;  les  cérébrales  moyennes,  qui  s*enfoncent  dans  lessci 
de  Sylvius;  et  les  communicantes  postérieures,  qui,  par  leur  abouct 
avec  les  cérébrales  postérieures,  branches  du  tronc  basilaire^  établisse 
solidarilé  entre  les  vertébrales  et  les  carotides. 

Quant  aux  vertébrales,  après  avoir  pénétré  dans  le  crâne  par  le  trou 
pital,  elles  se  réunissent  en  un  seul  tronc,  dit  basilaire;  ce  dernier, 
avoir  fourni  les  trois  cérébelleuses,  se  termine  parles  cérébrales  postéri 

Ainsi  se  trouve  constitué  à  la  base  du  cerveau  un  polygone  ou  cercl* 
riel  dont  les  côtés  latéraux  antérieurs  sont  formés  par  les  cérébrales 
rieures  et  la  communicante  antérieure,  tandis  que  les  côtés  latéraux  poste 
sont  constitués  par  les  communicantes  postérieures  unies  aux  cérébraU 
térieures  et  au  tronc  basilaire. 

D*où  il  suit  :  i*  que  les  artères  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  d'uni 
les  antérieures  et  les  postérieures  de  l'autre,  entrent  en  communicatior 
et  dans  un  but  physiologique  évident,  celui  d'assurer  la  circulation  céi 
en  cas  d'oblitération  des  troncs  principaux  ;  î**  que  le  sang  se  trouve  ain 
également  réparti  à  tous  les  centres  nerveux;  3*^  enfin,  que  les  colonne 
guines,  abordant  le  cercle  artériel  dans  deux  directions  opposées,  d< 
lorsqu'elles  se  heurtent,  exagérer  le  mouvement  d'expansion  auquel  ton 
artères  sont  soumises,  et  par  conséquent  imprimer  à  la  masse  cérébn 
repose  sur  elles  un  soulèvement  isochrone  aux  battements  du  cœur.  ' 
ces  particularités  trouveront  plus  tard  leur  application. 

Les  artères  cérébrales  et  cérébelleuses  se  divisent  et  subdivisent  d 
trame  celluleuse  de  la  pie-mère,  et,  réduites  à  l'état  de  capillaires  très- 
pénètrent  la  substance  nerveuse  dans  laquelle,  en  faisant  l'histoire  du  s; 
nerveux  en  général,  nous  les  avons  vues  s'anastomoser  avec  les  veir 
manière  à  former  un  lacis  vasculaire  autour  des  tubes  nerveux.  A  < 
contraction  du  cœur,  ces  vaisseaux  s'emplissent,  et  comme  ils  son 
nombreux,  que  la  pulpe  cérébrale  est  trop  molle  pour  opposer  une  rés: 
à  leur  dilatation,  il  en  résulte  un  gonflement,  une  turgescence,  une  ér 
de  la  pulpe  nerveuse,  si  l'on  veut  me  passer  cette  expression,  démonti 
l'expérimentation  et  les  faits  cliniques. 

Les  veines  suive4it,  dans  la  substance  cérébrale  et  la  pie-mère,  le 
trajet  que  les  artères,  mais  au  sortir  de  cette  membrane  elles  s'en  élc 
et  se  jettent  dans  les  sinus  de  la  dure-mère,  sur  la  disposition  desqu< 
insisté  déjà  en  faisant  l'histoire  des  enveloppes  de  l'encéphale.  Comi 
artères,  le  système  veineux  occupe  dans  la  cavité  crânienne  une  place 
dérable,  et  il  importe  de  rappeler  qu'il  n'est  pourvu,  de  même  que  les 
jugulaires  internes  dans  lesquelles  il  aboutit,  que  de  nidiments  valv 
insuffisants  et  complètement  incapables  de  s'opposer  au  reflux  du  sai 
neux,  circonstance  anatomique  qui  explique  pourquoi,  dans  l'expirai 
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I,  c'est  répondre  par  une  fia  de  iion-recevoir  el  avouer,  comme  il  le 
leurs  un  peu   plus  loin,   ({ue  c'est  là   un  problème  tout  entier  à 

• 

Oeiions  m'ayaiit  porté  à  supposer  qu'il  s'était  glissé  dans  le  travail 
^uoirnon ,  dont  les  recherches  paraissent  si  décisives ,  quelque 
expérimentation,  je  voulus  m'en  assurer  en  les  répétant.  A  mon  grand 
iDt,  je  dirais  presque  à  mon  grand  désappointement,  Je  constatai 
Dtles  mêmes  phénomènes,  c'est-à-dire  que  lorsque  j'eus  trépané  le 
mis  le  ceneau  en  contact  direct  avec  le  tube  rempli  de  liquide  sans 
cation  avec  l'atmosphère,  comme  lui  je  n*aperçus  aucune  oscillation, 
a  l'instant  même  où  je  le  faisais  communiquer  avec  l'extérieur,  le 
ittemeiit  apparaissait  tel  qu'on  l'observe  chez  les  enfants  et  les  indi- 
laaés. 

ors  seulement  que  je  reconnus  que  si  l'expérimentation  était  exacte, 
ions  qu'on  en  avait  tirées  étaient  fausses,  et  ne  prouvaient  en  aucune 
|ue  Ton  prétendait  démontrer. 

Bourgougnon?  Il  visse  dans  un  trou  pratiqué  à  la  voûte  du  crâne 
mpli  d*eau  préalablement  bouillie  pour  en  expulser  toutes  les  bulles 
u'oii  peut  faire  à  volonté  communiquer  avec  l'atmosphère  au  moyen 
let  ;  en  d'autres  termes,  il  ajoute  à  la  cavité  crânienne  une  sorte  de 
l'appendice  exactement  placé  dans  les  mêmes  conditions  qu'elle, 
'  formé  de  parois  incompressibles  et  rempli  d'un  liquide  rendu  de 
autant  plus  incompressible,  qu'il  a  été  purgé  d'air.  11  faudrait  donc, 
le  liquide  oscillât  dans  un  tube  présentant  ces  conditions  physiques, 
oduisit  un  vide  dans  la  cavité  crânienne,  ce  qui  est  physiquement 
'.  C'est  là  ce  que  démontre  péremptoirement  l'expérience  très-ingé- 
Bourgougnon,  mais  elle  ne  prouve  que  cela;  et  vouloir  en  inférer 
eiïiM!tue  dans  le  crâne  aucun  déplacement  de  liquide,  et  que  le  cer- 
parfaitement  immobile  dans  sa  boite  osseuse,  c'est  en  tirer  des 
ices  qu'elle  ne  comporte  pas. 

)n$,  en  effet,  que  le  liquide  sou^arachnoidien  contenu  dans  le  crAne, 
ilevant  la  pression  qu'exercent  l'arrivée  du  sang  artériel  et  le  reflux 
eineux  dans  cette  cavité,  soit  forcé  de  se  réfugier  momentanémenl 
nal  rachidien,  comme  ce  n'est  en  définitive  qu'un  liquide  qui  en 
Il  autre,  et  que  cette  substitution  s'eflectue  sans  qu'il  y  ail  de  vide 
e  tul)e,  dont  les  parois  sont  aussi  inflexibles  que  celles  du  crâne, 
mine  lui  à  toute  tentative  d'expansion  et  de  soulèvement.  On  coin- 
K  que  le  double  mouvement  qui  s'accomplit  alors  dans  la  cavité  en- 
«,  c'e:^t-à-dire  :  1**  l'expansion  du  cerveau  gonflé  par  la  présence 
s  grande  quantité  de  sang;  2'  le  déplacement  d'une  quantité  propor- 
df  liquide  céphalo-rachidien,  puisse  s'effectuer  sans  que  l'instrument 
ux  yeux  de  l'observateur.  D'où  il  suit  que  la  théorie  de  Pelletan, 
ifs  recherches  de  Bourgougnon,  reste   encore  à  l'étal  d'hypothèse 

pt,  Tniîé  de  phy$ioii}«jif.  p.  163. 


â 
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Ze  fluido  sous-arachnoulicn  étiint  commun  aux  cavités  crânienne  et  rachi« 
niio,  et  «Miveloppant  aussi  bien  la  moelle  épinière  que  les  centres  enei- 
iliques,  il  était  permis  de  prévoir  que  les  lésions  de  la  colonne  Tertébnlc 
irraient  aussi  donner  lieu  à  ce  phénomène;  on  trouvera  dans  un  excellenl 
vail  de  Robert  (i)  une  observation  très-curieuse  de  plaie  pénétrante  da 
his  due  à  Lenoir,  dans  laquelle  fut  constaté  l'écoulement  du  liquide 
>halo-rachidien. 

[!'est  encore  ce  liquide  qui  remplit  les  poches  membraneuses,  agitées  de 
tements  isochrones  à  ceux  du  pouls  et  à  la  respiration,  que  l'on  obsene 
is  les  maladies  connues  sous  les  noms  iVencéphalocèle  et  de  spina-bi/Uk, 
De  la  cavité  encéphalo-rachidienne. —  Fermée  de  toutes  parts,  la  cavité 
crAne  communirpie  largement  cependant  avec  celle  du  rachis  par  Finter- 
diaire  du  trou  occipital;  on  peut  donc  considérer  le  canal  vertébral  comme 
B  arrière-cavité  du  crâne,  et,  au  point  de  vue  des  phénomènes  physiolo- 
[ues  et  pathologiques,  il  est  réellement  impossible,  ainsi  qu'on  le  verra  par 
suite,  de  séparer  leur  description. 

Mais  tout  en  ne  formant  qu'une  seule  et  même  cavité,  il  faut  reconnaltn 
rendant  qu'elles  présentent  entre  elles  de  notables  différences,  suivan 
'on  les  examine,  sur  des  enfants  ou  des  adultes  ou  qu'on  prend  en  considé 
ion  la  ronstilution  de  leurs  parois  ou  ragencement  des  parties  qu'elles  con 
nnent.  C'est  de  l'appréciation  de  ces  différences  que  ressort  clairement  1 
e  (pie  chacune  d*elles  est  appelée  à  jouer  dans  les  phénomènes  si  impor 
its  de  la  circulation  intracnlmienne  ;  aussi,  quoiqu'ils  nous  soient  déjà  e 
rtie  connus,  vais-je  en  présenter  un  résumé  succinct  (2). 
Chez  les  nouveau-nés  et  chez  les  jeunes  enfants,  les  parois  du  crâne  ne  soi 
s  complètement  osseuses,  elles  sont  interrompues  par  des  espaces  dil 
itanelleH,  occupés  seulement  par  des  membranes.  Ces  parois  sont  facilemei 
pressibles,  ce  qui  tient,  non-seulement  à  la  présence  des  fontanelles,  ma: 
core  à  la  flexibilité  dont  sont  doués  les  os,  qui  représentent  alors  des  Is 
ïlles  minces,  souples  et  élastiques,  séparées  par  de  larges  intervalles,  h 
ipéchant  de  se  prêter  un  mutuel  appui. 

Cbez  l'adulte,  la  disposition  de  ces  parois  a  complètement  changé  :  d'abor 
i  fontanelles  ont  disparu,  puis  les  os,  qui  ont  acquis  une  épaisseur  considt 
l)le,  sont  réunis  d'une  manière  aussi  solide  et  aussi  fixe  que  possible  ps 
s  sutures,  que  les  progrès  de  l'ossification  finissent  même  par  faire  disps 
[tre  complètement.  Ils  forment  donc  un  tout  continu,  une  cavité  à  paro 
compressibles  et  parfaitement  close,  ne  présentant  d'interruption  nulle  par 
s  môme  au  niveau  des  trous  ou  fentes  que  l'on  y  observe  sur  le  squeletU 
s  derniers,  à  l'état  frais,  sont  en  effet  solidement  et  complètement  ferm^ 
r  les  organes  qui  s'y  engagent  ou  les  membranes  qui  les  accompagnent. 
Une  seule  ouverture  reste  toujours  libre,  c'est  le  trou  occipital,  dont  1 

1)  Robert,  Mémoire  sur  les  fracturer  du  crâne j  dans  les  Mémoires  de  la  Société  de  ch\ 
yiCy  t.  I,  p.  599. 

2)  Los  détails  qui  vont  suivre  sont  extraits  d*un  long  travail  sur  cette  matière,  que  le  mar 
i  de  temps  ne  m'a  pas  encore  permis  de  publier. 
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1  lombaire  ;  2*  je  recouvris  son  extrémité  libre  d'un  disque  de  peau 
rmail  bermétiquement,  de  manière  à  remplacer  les  parties  molles  que 
)Iipé  d'inciser  pour  arriver  jusqu'au  rachis;  3"  enfin  je  remplis  com- 
it  le  tube  d>au  préalablement  bouillie.  Ost  dans  ces  conditions  que 
en  présence  de  Longet  et  Gavarret,  que  je  rendis  témoins  de 
lérience  en  1840,  et  nous  pûmes  constater  identiquement  les  mêmes 
'*nes  qu'à  la  région  de  la  nuque  ;  seulement  les  oscillations  se  mar- 
par  le  soulèvement  et  l'abaissement  de  la  membrane  qui  fermait  le 

• 

ut  donc  rejrarder  comme  un  fait  hors  de  toute  contestation,  qu'à  un 
donné  une  certaine  quantité  de  liquide  sous-aracbnoldien  est  refoulé 
lilé  crânienne  dans  le  canal  rachidien,  qui  le  restitue  ensuite,  en 
il  s'établit  ainsi,  du  crAne  au  rachis,  un  flux  et  reflux  continuel  qui  ne 
avec  les  bcittements  du  cœur  et  les  mouvements  respiratoires, 
actuellement  rechercher  quelles  sont  les  lois  qui  président  à  ce  mou- 
i  (|iiel  peut  être  son  but. 

le  j'ai  examiné  précédemment  les  conditions  anatomiques  et  physio- 
qiii  président  à  la  constitution  de  la  g^rande  cavité  encéphalo-rachi- 
'ai  indiqué  les  différences  qui  existaient  entre  les  parois  et  les  cavi- 
.ine  et  du  canal  vertébrîil.  J'ai  démontré  que  le  crâne  des  adultes, 
le  parois  osseuses  et  partout  continues,  communiquait  librement  et 
iriiére  constante  avec  le  rachis,  dont  les  parois  sont  jusqu'à  un  cer- 
tt  élastiques,  et  qui  renferme  des  éléments  pouvant  se  déplacer  sous 
lino  pression, 
de  là  qu'au  point  de  vue  des  phénomènes  hydrostatiques  le  crâne 

•  considéré  comme  un  réservoir  à  parois  incompressibles,  auquel  sont 
Inus  ordres  de  tuyaux  :  i*»  des  tuyaux  d'apport  représentés  par  le» 
*•  des  tuyaux  de  décharj^e,  par  les  veines;  3*  enfin  un  tuyau  d'échap- 
r>u  de  déjragement  constitué  par  le  canal  rachidien. 

«ing  qui  aborde  le  crAne  par  les  tuyaux  d'apport  ou  artériels  y  était 
wr  une  force  lente  et  continue;  si,  par  les  tuyjiux  de  décharge,  c'est- 
ar  les  veines,  il  en  sortait  de  la  même  manière,  comme  le  réservoir 
je  l'ai  comparé  est  toujours  plein,  que  ses  parois  et  les  parties  molles 
Hfemie  sont  incompressibles,  et  que  d'ailleurs  les  diamètres  des 
artériels  et  veineux  se  trouvent  égaux  ou  à  peu  près,  on  ne  constaterait 
B«<c  ni  battement,  et  le  courant  étant  uniforme  et  continu,  le  tuyau  de 
ff,  r'e<t-à-dire  le  canal  vertébral,  eût  été  inutile, 
^iln'en  est  pas  ainsi.  A  chaque  contraction  ventriculaire  et  arlériellCy 
p. poussé  par  des  saccades  qui  doublent  sa  force,  pénètre  si  brusquement, 
^  pouvant  trouver  par  les  veines  un  écoulement  immédiat  proportion- 
wnlève  la  masse  encéphalique  et  la  repousse  contre  les  parois  du  crâne. 
^  pas  tout  :  le  sang  veineux  lui-même,  au  lieu  de  s'écouler  d'une  ma- 

^^**fàv  Uoj(et  imprima  son  Traité  df  physiologif^  il  me  dcinanda  une  note  8ur  ce 
■*i*i*ii«ii$  pas  alors  complété  mes  expjM  iences  ;  jo  proférai  donc  m'abslenir  plutôt 

*  fcfn  à  la  pablicilê  des  idées  qui  u'étaif ni  pas  encore  siifnsamment  élaborées. 
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La  moelle  épiniëre  au  contraire,  (i*une  structure  serrée  et  fibrillairey 
)ourvue  que  d  un  réseau  vasculaire  peu  riche,  si  on  ie  compare  à  celui 
mhstance  cérébrale,  et  la  quantité  de  sang  qui  la  pénètre  est  relatÎTemen 
Tiinirne.  Aussi  n'éprouve-t-elle  aucun  phénomène  de  turgescence  lorsq 
;st  abordée  par  le  sang  artériel,  d*autant  mieux,  ainsi  que  je  l'ai  exposé 
îédemment  (1),  qu'elle  est  étroitement  serrée  dans  une  enveloppe  fibro- 
euse  complètement  inextensible  et  qui  s*oppose  à  tout  mouvement  d'expai 
[)'autre  part,  ses  diamètres,  surtout  dans  les  régions  cervicale  et  lombaire, 
bien  inférieurs  à  ceux  du  canal  vertébral,  il  reste  entre  elle  et  les  pan 
rîichis  un  espace  considérable. 

Les  artères  qui  pénètrent  dans  la  cavité  racliidienne  sont  toutes  gré 
sn  très-petit  nombre  ;  ce  sont  les  artères  spinales  et  quelques  ramuscules 
[postaux  et  lombaires. 

Mais  on  rencontre,  dans  l'intérieur  du  canal,  des  plexus  veineux  coi 
râbles,  situés  entre  la  dure-mère  et  les  os,  constituant  un  système  partie 
sur  lequel  Dupuytren  et  Broschet  ont  appelé  l'attention  des  anatomis 
n'est  pas  possible  d'établir  la  moindre  analogie  entre  cet  appareil  et  cel 
sinus  de  la  dure-mère  crânienne.  Les  veines  qui  tapissent  l'intérieur  du 
vertébral  n'ont  avec  la  dure-mère  rachidienne  aucun  rapport;  leurs  p 
Irès-niinces,  ne  sauraient  résister  à  la  plus  légère  compression  ;  le  sang  qi 
contiennent  ne  provient  point  de  la  moelle  épinière,  et  la  circulation 
si  lente,  qu'on  les  a  considérées  comme  une  sorte  de  réservoir  ou  divertii 
du  système  veineux.  Lorsqu'il  existe  un  obstacle  au  cours  du  sang,  soit  d 
veine  cave,  soit  dans  l'azygos,  on  les  trouve  considérablement  dilat 
même  à  l'état  normal  elles  occupent  dans  le  canal  vertébral  une  place  < 
dérable. 

Bien  plus  encore  que  dans  la  cavité  crânienne,  le  liquide  sous-anichn 
occupe,  dans  le  canal  vertébral,  une  large  place  ;  logé  dans  le  tissu  filamc 
sous-arachnoïdien,  entre  l'arachnoïde  et  la  pie-mère,  il  entoure  la  mo 
se  porte  jusqu'à  Textrémité  du  canal  sacré,  en  suivant  les  divisions 
queue  de  cheval.  C'est  surtout  dans  la  région  lombaire  qu'il  est  abo 
Lorsqu'on  a  pu  ouvrir  cette  partie  inférieure  du  canal  rachidien  sans  ei 
la  dure-mère,  après  avoir  pris  toutefois  la  précaution  de  faire  une  perf( 
aux  parois  du  crâne,  si  on  redresse  le  cadavre,  on  voit  le  liquide  s'acci 
dans  cette  région,  distendre  les  parois  membraneuses  et  les  appliquer  coi 
parois  osseuses.  Dans  cet  état  on  comprend  qu'il  suffise  à  remplir  seul  1' 
resté  libre  entre  la  moelle  et  le  rachis  ;  mais  pendant  la  vie,  le  sang  v 
contenu  dans  le  plexus  et  la  couche  graisseuse  mentionnée  précédei 
contribuent  avec  lui  à  combler  les  vides. 

En  résumant  donc  les  conditions  anatomiques  qui  Cciraclérisent  chez  1' 
la  cavité  encéphalo-raciiidiennc,  nous  voyons  :  1"  du  côté  du  crâne,  des 
osseuses  incompressibles,  partout  continues,  ne  présentant  d'autre  om 
que  le  trou  occipital;  et  une  cavité  exactement  remplie  par  une  suL 

(1)  Voyez  Système  7ierveux. 
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pdpeuse,  du  sang  et  le  fluide  sous-arachiioidien  ;  2°  du  côté  du  rachis,  des 
fuoh  en  partie  osseuses,  en  partie  membraneuses,  inten*ompues  rcgulière- 
nent.dans  toute  leurloniçueur,  par  de  larges  ouvertures;  et  une  cavité  occupée 
pir  un  cordon  nerveux  d'un  volume  relativement  peu  considérable,  par  des 
flexus  veineux,  le  liquide  céphalo-rachidien  et  une  notable  quantité  de  graisse 
soni^uide  qui  peut,  par  les  ouvertures  latérales  des  trous  de  conjugaison, 
leOner  eu  dehors  du  canal  en  Ccis  de  compression. 

Si  maintenant  on  compare  ces  deux  portions  de  la  cavité  encéphalo-rachi- 
dienne  au  point  de  vue  des  relations  qu'elles  entretiennent  avec  l'organisme, 
on  trouve  encore  des  différences  non  moins  siensibles. 
f  A  chaque  contraction  du  cœur,  il  entre  dans  le  crâne,  par  les  nombreuses 
et  volumineuses  artères  précédemment  mentionnées,  un  énorme  volume  de 
sang,  et  c'est  à  peine  sll  en  pénètre  quelques  grammes  dans  le  canal  rachi- 
dien.  Le  même  antagonisme  se  présente  lorsque  l'on  considère  la  manière 
dont  s^efTectue  la  circulation  en  retour  ;  dans  la  cavité  crânienne,  les  vaisseaux 
veineux  reçus  diins  des  replis  de  la  dure-mère  tendus  d'une  manière  fixe  et 
immobile  sont  à  l'abri  de  toute  compression,  et  comme,  d'autre  part,  ils  se 
continuent  directement  avec  le  système  des  veines  du  cou.  pcir  les  jugulaires 
internes,  ils  sont  soumis  aux  mêmes  influences  qu'elles  pendant  l'expiration 
et  l'inspiration.  Dans  le  rachis,  au  contraire,  les  plexus  veineux  intra-riiclii- 
diens  sont  presque  étrangers  à  la  circulation  spinale,  et  subissent  toutes  les 
lahations  que  présente  le  cours  du  sang  en  retour  dans  les  veines  abdominales 
et  principalement  dans  la  veine  azygos  où  ils  se  jettent.  Il  en  résulte  que  si 
dans  le  crâne  l'expiration,  par  le  reflux  du  sang  dans  les  veines  jugulaires, 
retarde  et  même  iirréte  momentanément  la  circulation  en  retour,  et  si  l'inspi- 
ration Faccélère,  au  rachis  c'est  tout  l'opposé  qu'on  observe  ;  l'inspiration, 
alors  que  le  diaphragme  s'abaisse  et  refoule  les  viscères  abdominaux,  faisant 
pénétrer  dans  les  plexus  rachidiens  une  plus  grande  quantité  de  sang,  tandis 
^iie  l'expiration,  qui  vide  le  système  veineux  abdominal,  en  facilite  ladéplélion. 
Ces  considérations  analorniciiies  et  physiologiques,  qui  révèlent  entre  les 
i-«ivités  crânienne  et  raciiidienne  une  sorte  d'antagonisme  qu'on  est  loin  de 
scupçonner  au  premier  abord,  me  paraissent  donner  la  clef  d'un  phénomène 
auquel  se  rattache  l'accomplissement  d'une  des  fonctions  les  plus  importantes 
«Je  l'économie  :  je  veux  parler  des  battements  du  cerveau  et  de  la  circulation 
intracrànienne. 

Lorsqu'on  examine  la  tête  d'un  enfant  nouveau-né  ou  celle  d'un  adulte 

Wont  les  parois  crâniennes,  ayant  subi  ime  déperdition  de  substance,  laissent 

il  dure-mère  à  découvert,  on  voit  les  membranes  qui  remplacent  les  parois 

Osseuses  être  agitées  d'un  double  soulèvement  :  l'un,  plus  faible,  isochrone  aux 

pulsations  artérielles  ;  l'aulre,  plus  marqué,  correspondant  à  l'expiration.  L'un 

^t  l'autre  sont  suivis  d'un  affaissement,  d'une  sorte  de  retrait.   Si  la  pulpe 

Ocrébrale  elle-même  est  sortie  du  crâne,  comme   dans  l'encéphalocèle,    on 

olserve  alors  que  non-seulement  elle  éprouve  ce  double  soulèvement,  mais 

r\ue  dans  celui  qui  correspond  à  l'expiration  elle  s'épanouit,  pour  ainsi  dire, 

par  suite  d'un  véritable  mouvement  d'expansion  de  sa  substance  propre,  qui 
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ifest  pas  .sans  aiialo^no  avor  celui  que  roii  observe  dans  les  tumeurs  érectila». 
.  Tous  les  |>hysi()l(»^'istcs  sont  d*accord  sur  la  cause  de  ces  battements  qui 
sont  dus,  le  premier  à  Tabord  brusque  el  saccadé  de  Tondée  sanguine  arté-  . 
riolle  dans  la  cavilé  crânienne,  et  le  second  au  reflux  du  sang  veineux  dans  ks 
veines  ju};nlairos,  et  par  suite  dans  tout  le  système  veineux  intracrânien  pen- 
dant Texpiration. 

Mais  s'il  est  incontestable  que  les  centres  nerveux  encéphaliques,  lorsqu'ils 
sont  dans  les  conditions  anatoniiques  précédemment  exposées,  c'estrÂ-din  ' 
renfermés  dans  une  cavité  à  parois  osseuses  et  membraneuses,  sont  agiUs 
d'un  d(Md)Ie  mouvement  d'élévation  et  d'abaissement,  on  peut  se  demandtr 
si,  dans  un  crAne  d'adulte  complètement  ossifié,  les  choses  se  passent  de  b 
même  manière.  Or  les  chirurgiens  de  tous  les  temps,  raisonnant  sans  doute 
par  analogie  et  sans  bien  se  rendre  compte  des  objections  qu'on  y  pouvait 
faire,  avaient  admis  le  tait  comme  constant,  lorsque,  se  fondant  sur  l'iinpos» 
sibilité  dans  laquelle  sont  les  parois  du  cn\rie  de  se  prêter  à  la  moindre  exten- 
sion, sur  l'état  de  plénitude  dans  le<|uel  s(*  trouve  toujours  la  cavité  crânieune, 
sur  l'incompressibilité  des  liquides  de  la  substance  cérébrale,  Pelletan,  pn>- 
fesseur  d(*  physi(|ne  à  la  Kacidté,  avança,  à  priori,  qu'à  rêtat  normal  chez 
l'aduUey  ces  mouveinents  étaient  impossibles. 

(Test  à  peine  si  cette  assertion,  qui  heurtait  de  front  toutes  les  idées  remues, 
parut,  au  nitunent  où  elle  fut  émise,  digne  d'être  discutée,  et  il  fallut  que, 
quelques  années  plus  tard,  Uonrgougnon  (i)  en  entreprit  la  démonstration 
expérimentale,  pour  tpi'elle  entrât  dans  la  science,  où  l'on  peut  dire  qu'elle 
règne  aujourd'hui  sans  contestation,  grâce  aux  hommes  éminents  qui  l'ont 
prise  sons  leur  patronage. 

La  première  fois  cependant  que  je  Tentemlis  exposer  par  le  professeur 
P.-II.  BéranI  qui  l'adoptait,  une  chose  me  frappa:  c'est  la  difTérencedes  con- 
ditions physiques  <|ui  régissaient  le  crAne  des  nouveau-nés  et  celui  des  adultes 
dans  l'hypothèse  de  sa  réalité,  les  manifestations  physiologiques  restant  néan- 
moins les  mêmes.  Peu  de  temps  après,  le  hasard  m'ayant  permis  d'observer 
un  honmie  qui,  dans  son  enfance,  avait  perdu  une  grande  partie  du  eoroual 
(*t  des  pariétaux,  et  dont  le  cerveau  présentait  à  travers  cette  fontanelle  acci- 
dentelle des  battements  identi(pies  avec  ceux  qu*on  observe  chez  les  nouveau- 
nés,  je  fus  très-surpris  de  voir  que  cet  individu,  d'ailleurs  fort  intelligent, 
n'oll'rait  pas  le  plus  léger  sym))tùme  [louvant  faire  soupçonner  une  dérogation 
aussi  complète  aux  lois  physiques  au\(pielles,  d<ins  rhy|M>tlièse  de  Pelletan, 
seraient  soumis  les  centres  nerveux  contenus  dans  l'encéphale. 

L'observation  de  ce  mahuh*  ne  fit  donc  qu'augmenter  mes  doutes,  et  les 
réflexions  suivantes  vinrent  encore  les  fortifier.  On  admet  généralement  que 
la  présence  de  tonte  cavité  séreuse  est  un  indice  certain  d'une  locomotion 
(pu'lconqne  des  organes  qui  y  sont  [)longés;  comment  donc,  tians  l'hypothèse 
de  rinimobilité  des  centres  nerveux,  cxï)li(pn»r  l'existence  de  l'arachnoïde? 
Dirt»  avec    Lonj!:et  <|u'(7/c  es/  potu'  ainsi  dire  h*  vesHije  d'un  état  transi- 

{{)  Tliô'y  iiiaugiiralo,  ISIW,  awc  |»laiicln>. 
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foire  (1),  c*est  répondre  par  une  fin  d(*  non-recevoir  et  avouer,  comme  il  le 
dît  d'aiUeurs  un  peu  plus  loin,  (|ue  c'est  là  un  problème  tout  entier  à 
résoudre. 

Ces  réflexions  m'ayant  porté  à  supposer  quMl  s'était  glissé  dans  le  travail 
de  Bourgouçnon,  dont  les  recherches  paraissent  si  décisives,  quelque 
erreur  d'expérimentation,  je  voulue  nfen  assurer  en  les  répétant.  A  mon  grand 
étonnement,  je  dirais  presque  à  mon  grand  désappointement,  je  constatai 
exactement  les  mêmes  phénomènes,  c'est-à-dire  que  lorsque  j'eus  trépané  le 
ciine,  et  mis  le  cerveau  en  contact  direct  avec  le  tube  rempli  de  liquide  sjuis 
communication  avec  l'atmosphère,  comme  lui  je  n'aperçus  aucune  oscillation, 
tandis  qu'à  l'instant  même  où  je  le  faisais  conmmni(]uer  avec  l'extérieur,  le 
double  battement  apparaissait  tel  qu'on  l'observe  chez  les  entants  et  les  indi- 
vidus trépanés. 

C'est  alors  seulement  que  je  reconnus  que  si  l'expérimentation  était  exacte, 
les  inductions  qu'on  en  avait  tirées  étaient  fausses,  et  ne  prouvaient  en  aucune 
façon  ce  que  l'on  prétendait  démontrer. 

Que  fait  Bourgougnon?  Il  visse  daus  un  trou  pratiipié  à  la  voûte  du  cn\ne 
un  tube  rempli  d'eau  préalablement  bouillie  pour  en  expulser  toutes  les  bulles 
d'air,  et  qu'on  peut  faire  à  volonté  communiquer  avec  l'atmosphère  au  moyen 
d'un  robinet;  en  d'autres  termes,  il  «ijoute  à  la  cavité  crânienne  une  sorte  de 
cavité  ou  d'appendice  exactement  placé  dans  les  mômes  conditions  qu'elle, 
c'est-à-dire  formé  de  parois  incompressibles  et  rempli  d'un  licpiide  rendu  de 
son  côté  d'autant  plus  incompressible,  qu*il  a  été  purgé  dair.  Il  faudrait  donc, 
pour  que  le  liquide  oscillât  dans  un  tube  présentant  ces  conditions  physiques, 
qu'il  se  produisît  un  vide  dans  la  cavité  crânienne,  ce  qui  est  physiquernent 
impossible.  C'est  là  ce  que  démontre  péremptoirement  rexjjérience  très-ingé- 
uieuse  de  Bourgongnon,  mais  elle  ne  prouve  (\\u)  cela;  et  vouloir  en  inférer 
qu'il  ne  s'effectue  dans  le  crâne  aucun  déplacement  de  li(iuide,  et  que  le  cer- 
veau reste  parfaitement  immobile  dans  sa  boite  osseuse,  c'est  en  tirer  des 
conséquences  qu'elle  ne  comporte  pas. 

Supposons,  en  effet,  que  le  liquide  sous-arachnoïdien  contenu  dans  le  crâne, 
et  fuyant  devant  la  pression  qu'exercent  l'arrivée  du  sang  artériel  et  le  rellux 
du  sang  veineux  dans  cette  cavité,  soit  forcé  de  se  réfugier  momenUmémenl 
dans  le  canal  rachidien,  comme  ce  n'est  en  définitive  qu'un  liquide  (jui  en 
déplace  un  autre,  et  que  cette  substitution  s'effectue  sans  qu'il  y  ait  de  vide 
produit,  le  tube,  dont  les  parois  sont  aussi  inflexibles  que  celles  du  crâne, 
résiste  comme  lui  à  toute  tentative  d'expansion  et  de  soulèvement.  On  com- 
prend donc  que  le  double  mouvement  qui  s'accomplit  alors  dans  la  cavité  en- 
céphalique, c'est-à-dire  :  1°  l'expansion  du  cerveau  gonflé  par  la  présence 
d'une  plus  grande  (juantité  de  sang;  2'  le  déplacement  d'une  (piantité  propor- 
tionnelle de  liquide  céphalo-rachidien,  puisse  s'effectuer  sans  que  l'instrument 
le  révèle  aux  yeux  de  l'observateur.  D'où  il  suit  que  la  théorie  de  Pelletan, 
malgré  les  recherches  de   Bourgongnon,  reste   encore  à  l'état  d'hypothèse 

(I;  Longct,  Traité  de  physiolntjie,  \k  163. 
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et  ne  s*appuie  que  sur  Tiuipossibililé  ({^expliquer  comment  dans  une  cavité  à 
parois  inflexibles,  el  exactement  remplie  de  li((uides  ou  substances  incompreK- 
sibles,  un  mouvement  quelcon(}ue  puisse  avoir  lieu. 

Ce  point  important  ac(|uis  au  débat,  il  reste  à  démontrer  la  réalité  de  celle 
locomotion  du  cerveau  et  de  ce  déplacement  du  liquide  céphalo-rachidien,  et 
k  dire  au  moyen  de  quel  mécanisme  s*accomplissent  ces  phénomènes. 

En  répétant  Texpérience  de  Bourgougnon,  j*avais  remarqué  que  lors  de 
la  systole  ventriculaire  et  de  Texpiration,  la  surface  du  cerveau  semblait 
s^élever  et  se  presser  contre  les  parois  du  cn\ne,  tandis  que  dans  la  diastok, 
mais  surtout  dansTinspiration,  elle  semblait  s*en  écarter,  même  en  l'absent 
de  toute  oscillation  dans  le  tube.  Il  se  passait  donc,  dans  cette  cavité  encépha- 
lique, un  cet  (ain  mouvement*:  mais  lequel?  et  comment  le  démontrer?  Là 
était  la  difficullé. 

Dans  mon  intime  conviction,  c*était  le  fluide  céphalo-rachidien  qui  se  trou- 
vait refoulé  dans  le  canal  vertébral  au  moment  de  Texpiration^  pour  faire  place 
au  sang  qui  afflue  en  ce  moment  dans  la  cavité  crânienne.  Je  me    rappelai 
alors  que  Magendic  avait  institué  des  expériences  pour  constater  les  phéno- 
mènes qui  se  rattachent  aux  mouvements  de  ce  liquide.  J*ouvris  donc  son 
mémoire,  et  j'y  lus  qu'après  avoir  adapté  à  la  cavité  rachidiennCy  au-dessous 
de  Tocciput,  un  tube  contenant  de  Teau  colorée,  il  vit  la  colonne  de  liquida 
descendre  à  chm^iœ  inspit  ation  et  monter  à  chaque  expiration;  d'où  il  con- 
clut que  pendant  Vinspiration  le  li(]uide  afflue  dans  la  cavité  spinale,  tandis 
que  pendant  Y  expiration  il  est  refoulé  dans  le  cn\neet  les  ventricules  (1). 

Ainsi  qu'on  peut  h*  remarquer,  c\'>tait  tout  le  contraire  de  ce  que  j*avais$ 
supposé  ;  toutefois,  comme  précédemment,  je  voulus  recourir  à  rexpérimen- 
tation,  je  répétai  donc  les  expériences  de  Magendie  el  j'obtins  identiquement 
les  mômes  résultats.  Réfléchissant  alors,  je  ne  tardai  pas  à  nrapercevoir  que, 
comme  Bourgougnon,  si  Magendie  avait  bien  vu,  il  avait   mal    interprété. 
En  effet,  si  le  li(}uide  coloré  descend  dans  le  tube  à  chaque  inspiratioUy  c'est 
parce  qu'il  remonte  dans  la  cavité  encéphalique,  qui  Xttrepompe^  qu'on  veuille 
bien  me  passer  l'expression,  et  non  parce  qu'il  afflue  dans  la  cavité  du  rachis; 
de  môme  que  s'il  redescend  à  chaque  expiration,  c'est  (pi'à  ce  moment  il  est 
refoulé  dans  le  canal  vertébral,  et  par  conséquent  dans  le  tube  lui-même,  et 
non  dans  le  crâne  et  les  ventricules. 

J'avais  fait  d'abord  mes  expériences  dans  le  lieu  choisi  par  Magendie,  c'est- 
à-dire  entre  l'occipital  et  l'axis,  mais  on  pouvait  leur  reprocher  :  i"  d'être 
faites  dans  un  lieu  trop  rapproché  de  la  cavité  crânienne,  ce  qui  peut 
laisser  quelques  incertitudes  sur  les  oscillations  du  liquide  dans  le  tube;  2*  de 
ne  pas  s'être  placé  dans  des  conditions  identiques  avec  celle  où  se  trouve  le 
fluide  céphalo-rachidien  dans  le  canal  vertébral. 

Pour  parer  autant  i\\\i\  possible  à  ces  deux  reproches,  j'apportai  dans  Texpé- 
rimenlation  les  deux  rnodiliratioiis  suivantes  :  1"  je  fis  pénétrer  le  tube  dans 

(1)  Magondie,  !{eclieiclu's  jfhijsiolntjùjuex  et  chimwues  sur  le  liquide  céphalo-rachidien.  Parii, 
184:2,  p.  iO. 
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oJoRibaire;  3^  je  recouvris  son  extrémité  libre  d'un  disque  de  peau 
naait  hermétiquement,  de  manière  à  remplacer  les  parties  molles  que 
)ii^é  d*inciser  pour  arriver  jusqu'au  rachis;  3"  enfin  je  remplis  com- 
ille  tube  d'eau  préalablement  bouillie.  C'est  dans  ces  conditions  que 
en  présence  de  Longet  et  Gavarret,  que  je  rendis  témoins  de 
érience  en  18-16,  et  nous  pûmes  constater  identiquement  les  mêmes 
nés  qu  a  la  réj^ion  de  la  nuque;  seulement  les  oscillations  se  mar- 
ar  le  soulèvement  et  l'abaissement  de  la  membrane  qui  fermait  le 

t  donc  regarder  comme  un  fait  hors  de  toute  contestation,  qu'à  un 
lonné  une  certaine  quantité  de  liquide  sous-arachnoîdien  est  refoulé 
té  crânienne  dans  le  c^nal  rachidien,  qui  le  restitue  ensuite,  en 
I  s'établit  ainsi,  du  crAne  au  rachis,  un  flux  et  reflux  continuel  qui  ne 
vpc  les  battements  du  cœur  et  les  mouvements  respiratoires, 
ictuellement  rechercher  quelles  sont  les  lois  qui  président  à  ce  mou- 
quel  peut  être  son  but. 

»  j'ai  examiné  précédemment  les  conditions  anatomiques  et  physio- 
uî  président  à  la  constitution  de  la  grande  cavité  encéphalo-rachi- 
li  indiqué  les  différences  qui  existaient  entre  les  parois  et  les  cavi- 
ne  et  du  canal  vertébral.  J'ai  démontré  que  le  crâne  des  adultes, 
-  parois  osseuses  et  partout  continues,  communiquait  librement  et 
lière  constante  avec  le  rachis,  dont  les  parois  sont  jusqu'à  un  cer- 

élastiques,  et  qui  renferme  des  éléments  pouvant  se  déplacer  sous 
ne  pression. 

le  là  qu'au  point  de  vue  des  phénomènes  hydrostatiques  le  crâne 
considéré  comme  un  réservoiriT  parois  incompressibles,  auquel  sont 
ois  ordres  de  tuyaux  :  1®  des  tuyaux  d'apport  représentés  par  les 
"  des  tuyaux  de  décharge,  par  les  veines;  3**  enfin  un  tuyau  d'échap- 
I  de  dégagement  constitué  par  le  canal  rachidien. 
ng  qui  aborde  le  crAne  par  les  tuyaux  d'apport  ou  artériels  y  était 
r  une  force  lente  et  continue;  si,  par  les  tuyaux  de  décharge,  c'est- 

les  veines,  il  en  sortait  de  la  même  manière,  comme  le  réservoir 
fai  comparé  est  toujours  plein,  que  ses  parois  et  les  parties  molles 
<*mie  sont  incompressibles,  et  qiie  d'ailleurs  les  diamètres  des 
tériels  et  veineux  se  trouvent  égaux  ou  à  peu  près,  on  ne  constaterait 
e  ni  battement,  et  le  courant  étant  uniforme  et  continu,  le  tuyau  de 
rV^t-à-dire  le  canal  vertébral,  eût  été  inutile. 
l'en  est  pas  ainsi.  A  chaque  contraction  ventriculaire  et  artérielle^ 
Misse  par  des  saccades  qui  doublent  sa  force,  pénètre  si  brusquement, 
cuvant  trouver  par  les  veines  un  écoulement  immédiat  proportion- 
lève  la  masse  encéphalique  et  la  repousse  contre  les  parois  du  crâne. 
as  tout  :  le  sang  veineux  hii-même,  au  lieu  de  s'écouler  d'une  ma- 

iie  l/iogct  imprima  son  Traité  de  physiologie^  il  me  demanda  une  note  sur  ce 
ji*  B'aTiis  pas  alors  complété  mes  expériences  ;  je  préférai  donc  m'abstenir  plutôt 
Y  i  la  pobli''ité  des  idées  qui  n'étaient  pas  encore  siimsamment  élaborées. 
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nièrc  rontiiiup.,  oproiivo  dos  temps  <r!irrét,  qnolquofois  même  reflue  en  sens 
in  verso;  en  sorte  ({uii  certains  moments  la  cavité  crAiiienne,  d'un  côté  rece- 
vant sans  cesse,  et  d'un  autre  ne  pouvant  écouler,  doit  nécessairement éprou* 
ver  un  trop-plein  dont  les  conséquences  eussent  pu  se  faire  sentir  d*uiie 
manière  fâcheuse,  si  la  nature  n*y  eut  paré  au   moyen  d*un  appareil  spécial. 

(]et  appan^il,  cVsl  le  canal  vertébral  et  le  lluide  céphalo-rachidien  on  sons- 
arachnoïdien. 

Le  canal  vertéhral,  ainsi  que  je  Fai  fait  pressentir,  possède  toutes  les  con- 
ditions d'un  tuyau  d*échappement  ou  de  devancement;  situé  à  la  partie  la 
plus  déclive  et  postérieure  de  la  cavité  crAnienne,  avec  laquelle  il  communique 
p<ir  une  large  ouverture  en  forme  dVntonnoir,  il  s'étend  de  Toccipital  ait 
pointe  du  sacrum.  Dans  toute  sa  longueur,  vraiment  considérable,  il  est 
constitué  par  dos  parois  en  partie  osseuses  et  eu  partie  membraneuses,  par 
conséquent  susceptibles  d'une  certaine  extensibilité,  et  de  plus,  entre  la  dure- 
uïère,  très-làche,  et  les  parois  osseuses,  existent  «h's  plexus  veineux  multipliés 
et  une  sorte  de  graisse  semi-Huide  (pii  peut,  de  ménu^  (|ue  le  sang,  «au  besoin, 
refîner  au  dehors  de  la  cavilé  rachidieune,  ainsi  que  je  Fai  prouvé  précé- 
demment. 

Le  liquide  sous-arachnoïdien,  de  son  côté,  est  conunun  aux  deux  cavités 
encéphalique  et  rachidieune,  et  peut  facilement  se  porter  de  Tuno.  à  Tautre 
\y!iT  l'intermédiaire  du  trou  occipital  et  de  l'ouverture  postérieure  du  quatrième 
ventricule. 

Si  donc  on  suppose  que  la  pression  augmente,  dans  la  cavité  crânienne,  au 
delà  des  limites  compatibles  avec  le  peu  de  compressibilité  des  piirties  conte- 
nues, le  li(|uide  céphalo-rachidien  fuit  devant  cette  pression  et  8*échappe  par 
le  tuyau  que  j'ai  appelé  de  dégagement.  Il  se  réfugie  dans  le  canal  rachidien, 
dont  les  parois  sont  moins  inextensibles  que  celles  du  cn\ne,  et  dans  lequel  il 
remplace  le  sang  des  plexus  veineux,  qu'à  son  tour  il  expulse.  Li  pression 
vient-elle  à  cesser  dans  le  crâne,  et  la  ten<lance  au  vide  commence-t-elle  à  se 
manifester,  il  reprend  la  |)lace  qu'il  occupait  d'abord,  favorisé  dans  ce  mou- 
vement de  reflux  par  l'élasticité  en  retour  de  toutes  les  parties  qu'il  a  dépla- 
«•ées,  et  par  l'appel  qui  le  sollicite  du  côté  de  l'encéphale. 

Tel  est  le  mode  suivant  lecpiel  s'effectue  ce  mouvement  oscilLitoire,  ce  flux 
et  reflux  incessant  (|ue  beaucoup  de  physiologistes  ont  constaté,  sans  pouvoir 
en  indiquer  les  causes  véritables  ni  en  préciser  le  mécanisme. 

C'est  lui  qui  permet  aux  centres  nerveux  encéphaliques  de  subir,  dans  leur 
cavité  à  parois  incom))ressibles,  cette  locomotion,  cette  expansion  qu'avaient 
admises  sans  preuve  les  physiologistes  et  les  chirurgiens,  et  que  Pelletan  dé- 
clarait impossible,  faute  d'avoir  pris  une  suflisante  connaissance  des  conditions 
physiques  (pie  présentent  les  parois  et  la  cavité  encéphalo-rachidiennes. 

Il  n'est  pas  dans  mes  intentions  d'énuinérer,  bien  moins  encore  de  discuter 
les  diverses  opinions  émises  sur  les  usages  du  licpnde  céphalo-rachidien,  mais 
je  ne  puis  ceperulant  passer  complètement  sous  silence  la  plus  célèbre  de  toutes, 
la  plus  univ(»rsollement  adoptée,  celle  de  Magendie,  qui  su|)pose  que  le  fluide 
céphalo-rachidien  est  destiné  à  exercer  sur  les  centres  nerveux  un  certain 
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•Ugré  de  compreasmi  imlispensaUe  à  ravcotnittissement  l'égtdier  tlt'  leurs 
fonriions,  U  se  fonde  sur  ce  que  les  anim.'iiix,  même  les  plus  féroces,  siUU 
«|u'on  leur  a  soustrait  ce  licfuide,  semblent  comme  ivres,  ne  peuvent  se  tenir 
sur  leurs  pattes,  et  finissent  par  tomber  sans  pouvoir  avancer  autrement  (pfeii 
se  traînant.  Mais  Magendie,  pour  faire  écouler  le  liquide  sous-araclinoldien, 
incisait  pré-alablement  toutes  les  parties  molles  de  la  nuque,  en  sorte  que  la 
tète,  privée  de  ses  muscles  extenseurs,  se  lléchissait  fortement  sans  (|ue  ra- 
nimai pût  parvenir  à  la  redresser.  Or  Longet  a  démontré  que  les  phéno- 
mènes de  titubation  constatés  par  Magendie  tenaient  soit  à  une  compression 
du  bulbe  déterminée  par  le  violent  mouvement  de  (lexion  de  la  léte,  soit  à  un 
défaut  d'équilibration  dans  les  mouvements  musculaires,  mais  à  cou))  sur 
n'étaient  nullement  dus  à  Tissne  du  liquide,  puisque,  dans  les  cas  on  Ton  se 
bornait  à  inciser  transversalement  les  parties  molles  de  la  nuque  sans  inté- 
resser la  cavité  rachidienne,  on  les  voyait  se  produire  d'une  manière  tout 
aussi  sensible. 

Cest  qu*en  effet,  loin  de  servir  à  comprimer  les  centres  nerveux,  le  litpiide 
c^halo-racliidien  a  des  usages  tout  à  fait  opposés  :  il  est  destiné  k  permettre 
Feipansion  du  cerveau  et  à  lui  éviter  toute  chance  de  com)>ression. 

Maintenant  que  les  conditions  physiques  qui  régissent  la  circulation  intra- 
(tànienne  sont  connues,  on  se  fera  facilement  une  idée  des  désordres  qui 
fassent  survenus  dans  les  centres  nerveux,  si  le  crâne  eut  été  converti  par 
Tofclusion  du  trou  occipital  et  la  suppression  du  tuyau  créchappement  rachi- 
dienenune  cavité  fermée  de  toutes  parts,  et  formée  de  parois  incompressibles. 
Aa  contraire,  avec  Texistence  d'un  canal  de  dégagement  rendant  possible  le 
déplacement  du  liquide  sous-arachnoïdien,  on  s*e\plique,  et  la  présence  de  la 
î?éreuse  arachnoïdienne,  et  la  régid;irilé  des  fonctions  cérébrales  cIh»z  les 
adultes,  les  nouveau-nés  et  les  trépanés,  malgré  l(»s  différences  plus  appa- 
rentes que  réelles  qu'on  observe  dans  les  conditions  physiques  de  leur  crâne. 
De  tout  ce  qui  précède,  je  peux  donc  conclure  : 

I"  Que  les  centres  nerveux  encéphaliques,  et  plus  particulièremi'ut  les 
lobes  cérébraux,  quoique  renfermés  dans  une  boîte  osseuse  incompressibb», 
sont  cependant  soumis,  chez  les  adultes  conmie  chez  les  nouveau-nés,  à  <les 
alternatives  d'expansion  et  île  retrait  qui  correspondent  aux  contractions  du 
cieur  et  aux  mouvements  respiratoires; 

i*  Que  le  liquide  céphalo-rachidien,  par  ses  oscillations,  remplit  rollice 
ifun  régulateur  des  courants  artériels  et  veineux  intracràniens,  dont  l'irré- 
gularité aurait  compromis  les  fonctions  des  organes  cérébraux; 

3^  Enfin,  que  le  canal  rachidien  doit  être  regardé  comme  le  tuy;iu  d'échap- 
pement ou  de  dégagement  au  moyen  duquel  s'effectuent  ces  oscillations  anta- 
gonistes du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  sans  lequel  elles  eussent 
été  impossibles. 

Il  reste  maintenant  à  prouver  que  dans  les  faits  patliologiques  se  trouve  la 
«'oafirmation  de  ces  conclusions,  et  à  démontrer  que  la  pratique  chirurgicale 
peut  en  tirer  quelques  conséquences  utiles. 

Dans  rencéphHlo«"èle  congénitale,  mais  surtout  dans  le  spina-bifida,  qui 
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consiste  en  une  hernie  des  meniliranes  qui  enveloppent  la  moelle  et  renfer» 
ment  du  liquide  sous-arachnoïdien,  on  peut  constater  des  hatteoients  analogues 
à  ceux  que  préseiilent  les  fontanelles  des  nouveau-nés.  A  chaque  expirationd 
à  chatpie  contraction  ventriculaire,  la  poche  se  gonfle  et  se  soulève  ;  à  chaque    '. 
inspiration,  à  chaque  diastole,  elle  s'aiïaisse.  Il  ne  me  parait  pas  possible  de 
trouver  une  preuve  plus  manifeste  de  ce  flux  et  reflux  du  liquide  céphalo- 
rachidien  hors  de  la  cavité  crânienne;  on  ne  peut  raisonnablement  pas  sup- 
poser que  ces  oscillations  soient  dues  aux  pulsations  des  grêles  «irtères  sig- 
nales, et  les  volumineuses  artères  intracrâniennes  seules  sont  susceptibles  de 
les  produire.  C'est  donc  là  une  expérience  toute  faite  à  laquelle  la  nature 
nous  permet  d'assister,  et  contre  lafpielle  on  ne  peut  pas  élever  les  objectiom 
que  l'on  pourrait  adresser  à  «elles  que  nous  instituons  nous-mêmes.  Entre  ce 
que  nous  observons  dans  le  cas  de  spina-hiAda  et  ce  qui  se  passe  à  l'état 
normal,  il  n'existe  que  cette  seule  difl(''rence,  à  savoir  que  dans  le  premier 
cas  les  parois  membraneuses   du  canal  rachidien  présentent  une  étendue 
beaucoup  plus  considérable  et  sont  plus  amincies,  ce  qui  nous  facilite  la 
constatation  d'un  phénomène  qui,  dans  les  circonstances  ordinaires,  se  dérobe 
il  nos  veux. 

Lorsque  l'on  exerce  sur  la  poche  thi  spina-bifida  une  pression  lente  et  mo- 
dérée, mais  ((ui  force  le  liquide  à  rentrer  dans  la  cavité  encéphalo-rachi- 
dienne,  on  voit  progressivement  survenir  tous  les  symptômes  de  la  compres- 
sion du  cerveau,  tels  que  le  coma,  la  résolution  musculaire,  quelquefois  même» 
des  convulsions,  tous  phénomènes  (pii  disparaissent  dès  qu'on  permet  à  la 
tumeur  de  reprendre  son  volume  primitif.  Cette  expérience  ne  démontre-t-elle 
pas  clairement  que  c'est  en  s'opposant  à  l'exftansion  des  centres  nerveux  en- 
céphali(iues,  expansion  indis)»ensable  au  libre  exercice  de  leurs  fonctions,  que 
la  rentrée  du  liquide  contenu  dans  la  hernie,  et  refoulé  dans  le  c^nal  rachi» 
dien  et  le  crâne,  détermine  si  rapidement  tous  ces  accidents? 

La  pléthore  sanguin(^  et  peut-être  aussi  l'embonpoint  excessif  qui  s'accom- 
pagne toujours,  ainsi  (|u'on  sait,  d'un  développement  considérable  du  système 
veineux,  me  paraissent  susceptibles,  par  suite  du  refoulement  du  sang  dans 
la  cavité  encéphalorachidienne,  d'entraver  l'oscillation  du  liquide  céphalo- 
rachidien,  et  le  libre  exercice  des  fonctions  du  cerveau. 

'Je  donnais  des  soins,  il  y  a  quelques  années,  avec  les  professeurs  Velpeau 
et  Nélaton,  à  un  homme  de  cinquante  ans,  de  moyenne  stature,  chez  lequel 
le  tissu  adipeux  s'était  développé  à  ce  point  qu'il  pesait  ^270  livres;  il  ne  traî- 
nait qu*à  grantrpeine  son  énorme  et  informe  masse,  et,  ainsi  qu'on  le  dit 
vulgairement,  il  semblait  plutôt  rouler  que  marcher.  11  était,  dans  les  derniers 
temps  de  sa  vie,  persécuté  par  un  assoupissement  continuel  pendant  lequel 
on  voyait  ses  nmsdes  agités  d(»  tressaillements  convulsifs,  et  cet  assoupisse- 
ment était  tellement  impossible  à  maîtriser,  qu'il  dormait  en  mangeant, 
malgré  un  appétit  que  rien  ne  pouvait  satisfaire.  Dans  une  opération  de  tra- 
chéotomie (jue  je  fus  obligé  de  lui  prati(|uer  avec  Nélaton,  nous  constatâmes 
que  la  couclic  graisseuse  sous-cutanée  avait  plus  de  trois  travers  de  doigt 
d'épaisseur.  Or,  ce  (pii  ne  rend  pas  douteux,  pour  moi,  que  cet  assoupisse- 
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ésîslible  était  dû  à  1«'«  com|)rossipii  des  rentres  nen'eux  'par  la  trop 

ibonilancc  du  sang  veineux  ((ui  remplissait  les  plexus  rachidiens  et  les 

"àniens,  c>st  que  toutes  les  fois  (]u*on  lui  pratiquait  une  saignée,  il 

plusieurs  jours  sans  aucune  tendance  au  sommeil. 

lense  généralement  (|ue  les  centres  nerveux,  remplissant  exactement  la 

crânienne  et  n'y  laissant  aucun  vide,  doivent  éprouver  une  gône  plus 

fins  considérable  dès  qu'une  collection  sanguine  séreuse  ou  purulente 

leur  disputer  la  place  qui  leur  est  normtilement  dévolue,  dette  compres- 

dont  les  symptômes  seraient,  suivant  les  auteurs,  d'autant  plus  marqués 

.le  surviendrait  brusquement,  aurait  des  résultats  très-graves,  et  pourrait 

le  troubler  les  fonctions  cérébrales  au  point  de  compromettre  très-rapide- 

il  l'existence. 

>tte  doctrine,  qui  était  celle  des  médecins  de  l'antiquité,  a  été  soutenue  et 
leloppée  par  les  chirurgiens  <hi  xviii*  siècle,  et  en  particulier  par  les 
«mbres  de  l'illustre  Académie  de  chirurgie;  et  l'on  peut  dire  qu'elle  était 
4loptée  de  confiance  par  tous  les  médecins  de  nos  jours,  jusqu'au  moment  011 
elle  fut  vigoureusement  attaquée  par  Serres  (i)  et  Malgaigne  (2),  qui  cher- 
dièrent  à  démontrer  par  des  expériences  directes  qu'on  pouvait,  sans  déter- 
miner d'accidents,  faire  supporter  aux  centres  nerveux  une  pression  consi- 
dérable. 

Serres,  ayant  trépané  un  chien  au  niveiiu  du  siims  longitudinal  supérieur, 
ouvrit  le  sinus  de  manière  que  le  sang  s'épanchât  dans  la  cavité  crAnienne, 
puis,  ayant  bouché  l'ouverture,  laissa  courir  l'animal,  qui  ne  parut  s'aperce- 
voir de  rien;  à  l'autopsie,  on  trouva  un  épanchement  de  sang  considérable  et 
qui  aurait  du,  selon  les  i<iées  remues,  déterminer  nipidement  des  convulsions, 
la  paralysie  et  la  mort. 

De  son  côté,  Malgaigne,  perforant  avec  un  poinvon  le  ci'Ane  il'un  lapin,  y 
mjprta  de  l'eau  liètle,  et  ne  vit  les  accidents  se  manifester  que  dans  le  cas  où 
la  quantité  de  liquide  injecté  dé[)assait  le  (|uart  de  la  capacité  du  crâne;  et 
piK'ore,  lors(|ue  Ton  attendait  un  certain  laps  de  temps,  on  pouvait  renouveler 
l'injection,  l'eau  se  résorbant  très-rapidement. 

Ces  expériences,   eonune    celles   de  Serres   d'ailleurs,   répétées   à   plu- 
sieurs reprises,  avaient  tellement  frappé  Malgaigne,  (pie  se  fondant  :  i*  sur  la 
minime  quantité  de  sang  (|ue  Ton  trouve  épanché  dans  le  eràne  à  la  suite  des 
fractures  ou  des  percussions  violentes  sans  fracture,  la({uelle,  selon  A.  Cooper, 
ne  dépasse  jamais  IK)  à  l(X)  grammes,  et  le  pins  souvent  se  réduit  à  une  ou 
deux  cuillerées;  2**  sur  la  coagulation  rapide  de  ce  sanj;  épanché  et  sur  la 
dissémination  qui  s'oppose  à  ce  qu'on  puisse  lui  donner  issue;  3*  sur  l'absencf 
de  symptômes  propres  à  la  présence  de  l'épanchement,  symplùmes  qui  doiven 
être  rapportés  bien  plutôt  à  la  contusion  ou  à  la  commotion  cérébrale  qu'à  I 
compression,  il  s'élèv<»  avec  force  contre  l'opération  du  Iréjian,  qu'il  prosci 
complètement  comme  mo\en  de  remédier  aux  acridenls  cpii  suivent  les  ble 

"1^  .\nnuairf  tnéilico-chininjinil  i//».v  liopittnij-,  IHIO.  p.  'liCt. 

(il  Maljrai;;!»!',  Auatnniii'  rhirurfjicale,  I.  I,  p.  '.\\  i  vi  siiiv.,  rt  I)e  la  tliéorie  et  (lu  tm 
mt^nl  lies  plaies  de  ht  tête    'Gfiiette  niêflicalf,  I8:W»,  p.  in.i 
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sures  (lu  crAiio.  <  Dans  ma  ronvirJioii  la  plus  profonde,  s'ôcrie-l*îl,  toute  la 
doctrine  de  rAradémie  de  cliirurp:ie  sur  la  compression  du  cerveau  dans  les 
plaies  de  la  t(^le  et  sur  la  né(*essité  du  trépan  me  parait  une  longue  et  déplo- 
rable erreur  qui  lait  encore,  de  nos  jours,  de  trop  nombreuses  victimes,  i 

Celte  opinion,  que  je  par(ap:e  complètement,  n*a  pas  trouvé,  il  faut  bien  le 
dire,  beaucoup  (récho  parmi  les  chirur^riens  de  nos  jours,  et  dernièrement 
encore,  dans  une  discussion  sur  ce  sujet,  Denonvilliers,  devant  lequd 
j*examinais,  an  nuisée  Dupiiytren,  les  pièces  de  fractures  du  crÀne,  me  disait 
(|u'il  restait  convaincu  de  reflicacité  de  cette  opération,  et  qu^ii  croyait  qu'on 
en  restreignait  aujour<rbui  beaucoup  trop  l'application.  A  Tappui  de  sa  ma- 
nière de  voir,  il  invoquait  ces  cas  nombreux  de  guérisons  cités  par  lesauteon, 
lesquels  prouvent  tout  simplement,  à  mon  avis,  que  le  trépan  nVst  point  en 
lui-même  une  opération  nécessairement  mortelle,  et  que  les  malades  ontguiri 
mîdgré  la  trépanation. 

Il  est,  en  effet,  difficile  (Kadmettre  que  ces  deux  ou  trois  cuillerées  de  sang 
^u)\qm*lles  on  a  donné  issue  eussent  pu  occasionner  la  mort  par  compression, 
Jorscpi'oii  voit  dans  les  observations  qui  offrent  toutes  garanties,  recueillies 
par  des  bommes  tels  qu'Andral  (!)  et  (Irnveilhier  (2),  par  exemple, 
<rénormes  tumeurs,  des  dépressions  très-prononcées  du  crâne,  ou  des  collée» 
lions  considérables,  avoir  déterminé  à  peine  (juelqnes  symplùmes  appréciables. 

On  a  objecté,  il  est  vrai,  que  dans  les  cas  d'é|)anchement  suite  de  fracture, 
ou  de  percussion  violente   sur  le  crAne,  la  rapidité  avec  laquelle  se  faisait 
récoulementdu  sang,  en  cbangeant  brusquement  les  conditions  dans  lesquelles 
se  trouvait  le  cerveau,  pouvait  déterminer  des  accidents  iiuxquels  ne  donnai! 
pas  lieu  une  compression  lente  et  progressive.  Or,  cVsl  là  une  erreur,  an 
moins  en  ce  qui  concerne  la  ra|)idilé  de  répancbement,  car  on  semble  oublier 
i\\\a  dans  le  cas  de  solution  <le  continuité  du  crAne,  ou  de  contusion,  le  sang 
ne  s'épancbe  brusipuMuent  <pie  lorsque  de  gros  troncs  artériels  ou  veineux, 
connue  la  méningée  moyenne  ou  un  sinus,  ont  été  ouverts;  ce  qui  est,  on  en 
conviendra,  un  cas  assez  rare.  Dans  les  épsmcbements  ordinaires,  ceux  contre 
lesquels  les  auteurs  ont  entendu  applitiuer  le  trépan,  la  collection  sanguine 
ne  se  fait  que  lentenuMit,  par  fdlration  pour  ainsi  dire,  parce  que  les  vaisseaux 
<léchirés  sont  toujours  de  très-petit  cîdibre,  souvent  même  presque  capillaires; 
d'ailleurs  elle  nVst  jamais  considérable. 

Comment  donc  se  fait-il  (piVn  présence  île  ces  faits  et  des  raisons  si  pé- 
remploires  données  par  Malgaigne,  un  grand  nombre  de  cbirurgiens  persistent 
encore  à  soutenir  Futilité  du  trépan,  en  tbéorie  il  est  vrai,  car  il  est  à  remar- 
quer qu'aucun  d'eux*  n'y  a  recours  dans  sa  pratique,  t^'est  que  la  physiologie 
enseigne  que  la  cavité  crAnieinie  étant  constituée  par  des  parois  incompres- 
sibles, et  remplie  exactement  par  des  organes  ou  des  liquides  qui  ne  peuvent 
subir  la  moindre  réduction  de  volume  et  n'ont  aucune'  issue  possible,  l'intro- 
duction il'un  élément  étranger  doit  inévitablement  jeter  le  trouble  dans  un 

(\)  Cl.  Aiidral,  Clinique  th  lu  Clutrilê^  \.  V,  p.  ilW  et  ^uiv. 
{t)  J.  ('.niviMUiicr,  Amihmiit»  fhilholofjiqufj  il'  livrainoii,  i.  VI. 
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^mblable  appareil.  En  d'autres  termes,  c'est  qu'il  est  impossible,  dans  Tctat 
actuel  de  la  science,  de  donner  une  raison  plausible  de  l'immunité  de  collec- 
tions, soit  séreuses,  soit  sanguines,  soil  purulentes,  et  qu'on  a  mieux  aimé 
fermer  les  yeiLV  que  d'admettre  l'exislence  d'un  fait  qui  choquait  les  idées 
reçues. 

Les  développements  dans  lesquels  je  suis  entré  précédenmient  sur  les 
usages  du  liquide  céphalo-rachidien  me  semblent  destinés  à  lever  cette 
difficulté. 

J'ai  dit  que  le  liquide  sous-arachnoîdien,  qui  occupe  dans  la  cavité  crânienne 
une  place  considérable,  élait  toujours  prêt  à  la  céder  et  à  se  réfuj»ier,  mo- 
mentanément au  moins,  dans  le  canal  rachidien,  dès  ({u'une  pression  un  peu 
plos  considérable  s'exerçait  dans  la  cavité  cnlnienne.  Or,  ce  qui  est  vrai  pour 
l'état  physiologique  Test  également  pour  les  cas  patholo<,nques,  et  dès  que  les 
organes  encéphaliques  sont  gênés  par  la  présence  d'un  élément  étranger,  ils 
réagissent  sur  ce  fluide,  le  chassent  et  esquivent  ainsi  la  compression.  H  est 
certain  que,  sous  ce  rapport,  les  épanchernents  de  sang  qui  s'étalent  sur  une 
grande  surface  sont  moins  susceptibles  de  déterminer  des  accidents  que  les 
tomeurs  qui  n'agissent  que  sur  un  seul  point  et  peuvent  occasionner  autre 
diose  qu'une  simple  action  compressive. 

On  pourrait  objecter,  il  est  vrai,  que  si  Ton  comprend  un  refoulement  tem- 
{K>raire  et  pctsSiiger  du  liquide  céphalo-rachidien  à  l'état  physiologique,  on  ne 
s'explique  plus  aussi  bien  cette  expulsion  permanente  qui  doit  nécessairement 
atoir  lieu  dans  les  cas  pathologiques.  Mais  il  suffira,  pour  répondre  à  celte 
objection,  de  réfléchir  que  la  quantité  de  sérosité  sous-arachnoïdienne  sécrétée 
n'est  jamais  que  proportionnelle  en  raison  directe  à  la  nécessité  de  rem- 
plir l'espace  laissé  libre  entre  les  parois  crAniennes  et  les  centn^s  nerveux 
encéphaliques,  en  sorte  (pi'en  peu  (l(^  temps  tout  ce  qui  est  tlovenu  inutile 
rentre  dans  le  torrent  circulatoire,  avec  hi  même  facilité  qu'il  en  sortira  lors(|ue 
ie  besoin  s'en  fera  sentir. 

(]'esl,  en  effet,  une  idée  .tout  à  fait  erronée  que  celle  qui  consiste  à  croire 
<iuela  quantité  normale  du  liquide  sous-arachuoidien  est  toujours  la  même  à 
'«^iiles  les  époques  de  la  vie  et  chez  tous  les  iiulividus.  Si  je  m'en  rapporte  aux 
•"•vherches  cadavériques  que  j'ai  faites  à  ce  sujet,  rien  n'est  plus  variable,  et 
^*est  ce  qui  explique  comment  Magendie  la  porte  à  52  grammes  seulement, 
^;rUHlis  que   Longet  dit  qu'on  en  peut  recueillir,  dans  certains  cas,  jusqu'à 
vi7t)  grannnes  (1).  Il  n'est  pas  rare  d'en  Iroux^r  200  à  250  gramnies,  et  tous 
les  analomisles  savent  (jm»  lorsqu'on  ouvre  le  canal  rachidien,  les  parois  de 
la  dure-mère  sont  flasques  et  alfaissécs,  ce  qui  prouve  que  la  cavité  qui  ren- 
ferme le  liquide  est  loin  d'être  remplie;  il  s'en  est  donc  résorbé  une  notable 
proportion  après  la  mort.  D'ailleurs,  h  en  juger  par  ce  que  l'on  observe  dans 
les  vivisections,  il  est  probable  qu'elles  doivent,  pendant  la  vie,  être  assez  dis- 
tendues pour  en  admettre  au  moins  le  double. 
Il  est  enfin  un  autre  ordre  de  faits  sur  lequel  on  peut  s'appuyer  pour  dé- 

<l)  Loiiifct,  Traité  fie  physiologie  y  l.  Il,  |».  153. 
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montrer  combien  est  grande  cette  qnantité  de  liquide  à  Tétat  normal,  dm 
l'homme  vivant;  ce  sont  les  cas  de  fractures  du  crAne  accompagnées  d^éco»- 
lement  de  ce  liquide.  Dans  une  observation  de  Robert  il  est  dit  qu^on  en 
a  recueilli  10  flammes  en  une  heure;  et  comme  le  malade  vécut  soixante  et 
dix  heures,  pendant  lesquelles  il  en  perdit  constamment  et  en  aussi  grande 
abondance,  ce  chirurgien  évalue  à  400  ou  500  grammes  la  totalité  de  ce  qui 
s*est  écoulé.  Les  annales  de  la  science  enregistrent  chaque  jour  des  faits  ana- 
logues. On  pourrait  dire,  il  est  vrai,  et  non  sans  raison,  que  dans  ces  cas  le 
liquide  sVst  reproduit  à  mesure  qu'il  s'est  écoulé.  J'admets  parfaitement 
cette  explication;  elle  vient  à  l'appui  de  ce  que  je  disais  précédemment, à 
savoir:  ([ue  la  sérosité  sous-arachnoïdiennc  est  toujours  sécrétée  proportion- 
nellement à  la  nécessité  de  conserver  l'équilibre  dans  la  cavité  crânienne,  et 
je  crois  que  dans  les  cas  de  déperdition  abondante  la  nature  remplace  pir 
une  sécrétion  continue  la  quantité  qui  s'épanche  au  dehors;  mais  alors  on  W! 
pourra  se  refuser  à  admettre  que,  dans  les  cas  où  les  centres  nerveux  sont 
comprimés,  il  en  est  résorbé  uiu*  quantité  en  rapport  avec  l'énergie  de  h 
compression. 

Il  me  parait  donc  démontré  que  si  dans  les  épanchements  intracrâniens, 
même  considérables,  séreux,  sanguins  on  purulents,  les  centres  nerveux  en- 
céphaliques ne  soufl'rent  point  de  la  conq>ression,  ainsi  que  l'ont  démontré 
les  ex))ériences  de  Serres  et  Malgaigne,  ainsi  que  le  prouvent  les  faits  patho- 
logiques sévèrement  interprétés,  c'est  grAce  au  déplacement  instantané 
d'abord,  et  plus  tard  à  la  résorption  lente  d'une  quantité  de  liquide  céphalo- 
rachidien,  proportionnelh^  au  volume  occupé  par  le  corps  comprimant. 

Envisagée  à  ce  point  de  vue,  la  ({uestion  des  accidents  qui  suivent  les  plaies 
de  télé,  et,  eu  généra],  toutes  les  questions  de  la  pathologie  cérébrale,  pren- 
nent un  aspect  et  des  proportions  qu*on  ne  pourrait  soupçonner  d'abord,  mais 
qui  ne  peuvent  trouver  ici  leur  entier  développement. 

Kn  faisant  l'histoire  analomiiiue  des  organes  contenus  dans  la  cavité  encé- 
phalo-rarliidienne,  j'ai  cherché  à  prouver  que  les  centres  nerveux  n'étaient 
pas  seuls  appelés  à  la  remplir,  et  que  dans  certains  moments,  l'inspiration 
par  exemple,  ils  étaient  comme  plongés  au  milieu  d'une  couche  de  liquide 
sous-arachnoïdien,  abondante  surtout  à  la  base  du  cerveau  et  dans  les  ventri- 
cules. J'ai  d'autant  plus  insisté  sur  cette  particularité,  que  beaucoup  de  chi- 
rurgiens, raisonnant  connue  s'il  était  inconteslable  que  la  substance  cérébrale 
fût  en  contact  direct  et  immédiat  avec  les  parois  osseuses,  acceptent  comme 
inattaquables  les  expériences  de  Gama  sur  le  mécanisme  de  la  commotion 
cérébrale. 

Voici  en  quoi  consistent  ces  expériences.  On  prend  un  matras  de  verre  sur- 
monté d'un  long  col,  on  y  dispose  des  (ils  colorés  se  croisant  en  divers  sens, 
puis  on  y  introduit  une  substance  gélatineuse,  ayant  approximativement  la 
consistance  lie  la  substance  cérébrale.  Le  matras  étant  exactement  rempli,  et 
son  col  bouché,  si  on  le  percute,  dit  Gama,  en  différents  points,  tantôt  avec 
la  main,  tantôt  aulrenienl,  on  constate,  lorsque  la  secousse  est  modérée,  que 
la  gélatine  ne  s'agite  (pie  dans  le  point  correspondant  à  la  percussion;  tandis 
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que  si  elle  est  plus  vioJenle,  Ja  gélatine  se  détache  des  parois  de  reiulroil 
percuté,  en  même  temps  qu*un  pareil  décollement  s'opère  sur  Je  point  diamé- 
tralement opposé.  Quant  aux  fils  colorés,  ils  s'ébranlent  tous  de  la  circonfé- 
rence au  centre,  indiquant  ainsi  le  sens  dans  lequel  se  font  les  vibrations 
dans  cette  masse  gélatineuse.  D'où  il  conclut,  les  choses  devant  se  passer 
de  la  même  manière  dans  la  cavité  crânienne,  que  dans  la  percussion  le 
cerveau  se  trouve  comprimé  dans  le  sens  du  diamètre  (|ui  fait  suite  à  la  direc- 
tion du  coup. 

On  ne  comprend  pas,  en  vérité,  la  faveur  dont  ont  joui  ces  expériences,  et 

Ton  ne  s'explique  pas  comment  les  chirurgiens  ne  se  sont  pas  élevés  plus  tôt 

contre  cette  assimilation  de  la  cavité  encéphalique  à  un  matras  de  verre,  dont 

le  col  allongé  a  la  prétention  de  simuler  le  canal  vertébral.  (Comment  a-t-on 

po  admettre  que  celte  gélatine  qu'on  y  coule,  et  qui  se  prend  en  une  seule  et 

anique  masse  complètement  dépourvue  de  soutien  et  sans  aucuns  liens  avec 

les  parois  qui  la  renferment,  puisse  représenter  le  cerveau,  le  cervelet,  la 

moelle  épinière  et  allongée,  les  divers  nerfs  (|ui  en  partent,  les  artères  et  les 

sinus  veineux,  l'appareil  du  liquide  sous-arachnoldien,  et  enfin  toutes  les 

membranes  avec  leurs  replis  tendus,  iixes  et  immobiles,  destinés  à  isoler  et 

assujettir  les  divers  départements  du  système  nerveux? 

Nélaton,  qui  a]  répété  les  expériences  de  Gama,  assisté  de  Denonvilliers, 
déclare  n'avoir  pu  parvenir  à  constater  les  résultats  annoncés  par  le  chirurgien 
du  Val-de-Gràce.  Je  vais  plus  loin,  et  je  déclare  que,  fussent-ils  reconnus 
eiacts,  je  n'en  persisterais  pas  moins  à  repousser  toute  assimilation  avec  ceux 
qui  se  passent  dans  l'encéphale,  par  cette  seule  raison  qu'il  n'y  a  aucune  ana- 
logie à  étiiblir  entre  une  sphère  de  verre  et  les  parois  du  crftne,  entre  les 
conditions  dans  lesquelles  se  trouve  la  masse  gélatineuse  qu'on  y  introduit  et 
fplles  des  centres  nerveux  dans  la  cavité  encéphalo-rachidienne. 

Développement  du  crâne. —  Le  crâne  ap]»arait  proniptenient  chez  l'eni- 
bryon  sous  l'apparence  d'une  vésicule  membraneuse  qui  surmonte  la  ligne 
Tprlébrale.  Son  ossification,  selon  Béclard  (1),  procéderait  de  la  base  à  la 
Toûte,  le  contour  du  trou  occipital  étant  toujours  la  première  partie  qui  s'os- 
sifie ;  selon  J.-F.  Aleckel  et  Blandin,  au  contraire,  les  premiers  points  osseux 
apparaîtraient  à  la  voûte. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  la  hase  est  à  la  naissance  complète- 
ment ossifiée,  et,  par  conséquent,  susceptible  d'une  grande  résistance,  tandis 
que  la  voûte  et  les  parties  latérales  conservent  longtemps  des  espaces  nieni- 
braneux,  les  fontanelleSy  tiont  rossificalion  ne  s'empare  (pi'après  la  première 
année  de  l'existence. 

Plus  tard,  lorsque  les  os  se  sont  engrenés  au  moyen  i\ei^  dentelures  qu'ils 
portent  à  leur  circonférence,  il  reste  encore  entre  eux  une  membrane,  dite 
suturale,  qui  joue  le  rôle  d'un  cartilaL^e  d'ossilication,  en  ce  sens  (|u'elle  est 
destinée,  suivant  la  remarque  de  Gall,  à  favoriser  l'ampliation  progressive  de 
la  cavité  crânienne,  jusqu'à  ce  que  le  cerveau  ait  acquis  son  complet  déve- 

(!)  Article  Crame  du  IHciionnaire  en  30  vol.,  p   tl\). 
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loppement.  Cette  ineinhraiie  ne  (iisparait  ^uère  que  vers  l*âge  de  trente-cinq 
à  (juarante  ans  ;  alors  los  sulun\s  s'eiraceiit  progressivement,  tous  les  os  de  h 
voûte  et  (l(*s  parties  latérales  so  soudent,  et  la  boite  osseuse  du  crâne  ne  forint 
plus  (prune  seule  pièce. 

A  partir  de  cette  époque,  le  cn\ue  ne  croit  plus;  sa  cavité,  au  contnire, 
tend  à  se  resserrer,  et  ce  idiéninnène  se  produit  par  un  mécanisme  très-curieux, 
pari'aitenient  indi(|ué  par  Uichat  et  par  Gaii.  La  substance  nerveuse  subisnm 
une  sorte  iratropliie  par  suite  de  laquelle  les  circonvolutions  s'affaissent, 
l'intervalle  (jui  existe  naturellement  entre  elle  et  les  os,  et  que  comble  le 
liquide  sous-arachnoïdien,  s'accroît  bien  au  delà  des  limites  normales;  h 
cavité  encéphalique  devient  donc  nianilestement  trop  spacieuse  pour  le  volume 
des  centres  nerveux.  Or,  ce  phénomène  de  retrait  de  la  pulpe  nerveuse,  qui 
constitue  dans  le  cn\ne  une  véritable  tendance  au  vide,  ne  peut  s*accoinplir 
sans  exercer  une  sollicitation  active  sur  les  parois  osseuses  et  les  attirer  vers 
le  centre  de  la  cavité.  Aussi  voit-on  alors  cJiez  les  vieillards  la  table  interne 
descendre,  pour  ainsi  dire,  cl  se  séparer  de  la  table  externe,  les  cellules 
du  diploé  s'agrandir,  Tos  tout  entier  devenir  plus  léger,  plus  poreux,  mais 
aussi  plus  épais.  Il  se  |Kisse  là,  en  un  mot,  un  phénomène  en  tout  semblable 
à  celui  <pie  j'ai  signalé  précédemment  pour  la  guérison  de  l'hydrocéphalie,  et 
par  suite  du(|uel  la  cavité  crânienne  se  trouve  rétrécie. 

La  formatiiui  des  sinus  frontaux  est  due  au  même  mécanisme  :  pres(|ue 
nuls  chez  les  adultes,  ils  sont  d'autant  plus  larges  et  spacieux  qu'on  les  exa- 
mine chez  des  individus  plus  avancés  en  âge.  Chose  remarquable,  dans  touii 
ces  cas  rabaissement  de  la  table  interne  n'influe  presque  en  aucune  façon  sur 
la  table  externe,  dont  la  configuration  reste  la  même. 

Se  fondant  sur  le  mode  suivant  le(iuel  s'ossifie  le  crùne,  plusieurs  chirur- 
giens, parmi  les<|uels  il  faut  citer  Boyer  et  Yelpeau,  ont  pensé  que  les  encé- 
phalocèles  congénitales  étai(Mit  le  résultait  d'un  défaut  d'ossification;  mais, 
ainsi  (|ue  l'a  fait  remanjuer  Malgaigne,  tous  les  enfants  viennent  au  monde  avec 
des  fontanelles  non  ossifiées,  et  cependant  i'encéphalocèle  est  une  affection 
extrêmement  rare.  D'ailleurs  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  Ton  trouve  toujours, 
lorsqu'on  dissè(|ue  ces  tumeurs,  la  membrane  de  la  fontanelle  au-devant  de:; 
organes  hernies,  «pii  ne  sont  ipielquefois  recouverts  que  par  les  légumeats. 
D'où  il  est  permis  de  conclure  «pie  dans  ces  cas  le  cerveau  n'a  point  fait  véri- 
tablement hernie  à  travers  les  membranes  qui  devaient  le  protéger,  mais  qu'il 
s'est  développé  sinudtanément  au  dedans  et  au  dehors  de  la  cavité. 

Cette  manière  de  voir  trouve  d'ailleurs  un  appui  imposant  dans  ces  cas  de 
monstruosités,  désignés  sous  le  nom  de  notettcéphalie,  dans  lesquels  on  trouve 
le  cràiu»  bien  développé,  mais  rempli  seulement  de  liquide,  tandis  que  le 
cerveau  tout  entier  est  contenu  dans  un  kvste  situé  hors  de  la  cavité  crà- 
nienne. 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  ces  considérations,  c'est  que  ce  n'est  pas 
sans  une  grantle  prudence  (ju'il  faut  tenter  la  cure  de  I'encéphalocèle  congé- 
nitale, puis(iu'il  s'agit  alors  non  pas  de  remplacer  dans  la  cavité  du  crâne  une 
portion  de  pulpe  nerveuse  (jui  y  était  autrefois  contenue,  mais  d'y  introduire 
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n  orgaiie  qui  lui  est  complètement  étranger.  C'est  là  sans  doute  la  raison. 

ui  a  rendu  les  succès  si  rares  à  la  suite  de  ces  opérations. 

U  peut  arriver  que  les  fontanelles  disparaissent  avant  Tépoque  accoutumée 

t  que  les  sutures  s'ossifient  prématurément;  dans  ces  cas,  l'ampliation  de  h 

Mlle  crânienne  est  arrêtée,  et  le  cerveau  ne  peut  jamais  arriver  à  un  déve- 

dppement  complet.  J'ai  vu  en  1850,  avec  Requin  et  Trousseau,  un  enfant 

le  quatre  ans  dont  la  circonférence  du  crâne,  mesurée  au  niveau  des  oreilles 

it  des  bosses  frontale  et  occipitale,  n'avait  que  37  centimètres,  c>sl-à-dire  que 

A  tète  n'était  pas  plus  ^osse  que  celle  d'un  enfant  à  terme  bien  conformé. 

ue  pauvre  petit  être  était  littéralement  arrêté  dans  son  développement  physique 

rt  intellectuel,  il  était  faible  et  cacochyme,  et  c'est  à  peine  s'il  prononçait 

quelques  syllabes  intelligibles;  ses  parents  l'avaient  amené  à  Paris  pour  savoir 

s'il  ne  serait  pas  possible  de  remédier  à  ce  mallieureux  état.  Nous  apprîmes 

du  médecin  de  la  famille  qu'il  était  né  sans  fontanelles.  Nous  fondant  sur  det^ 

bits  analogues  dans  lesquels  la  compression  du  cerveau  par  défaut  d'espace 

suffisant  à  son  développement  avait  déterminé  la  mort,  nous  cnimes  devoir 

porter  un  pronostic  très-grave,  et  prévenir  les  parents  que  l'enfant  pourrait 

périr  soit  lentement,  soit  brusquement  dans  des  convulsions,  ou  tout  au  moins 

resterait  dans  un  état  voisin  de  Tidiotie,  à  supposer  qu'il  pût  arriver  jusqu'à 

fàge  adulte.  Ce  malheureux  pronostic  ne  s'est  que  trop  vériiié,  car  huit  mois 

après  Tenfant  s'éteignait  sans  qu'il  fût  possible  d'assigner  un  nom  à  son  état 

maladif.  Depuis  1855,  époque  à  laquelle  j'ai  fait  connaître  pour  la  première 

fois  cette  observation  dans  ma  première  édition,  plusieurs  travaux  ont  été 

faits  sur  ce  sujet  :  d'abord  un  mémoire  du  docteur  Jacobi,  publié  à  New-York, 

en  1859;  puis  un  travail  du  docteur  Belirend,  sur  la  Synosiost*  prématurée  des 

01  du  crdne  chez  les  enfants  et  sur  ses  suites,  où  sont  exposées  les  vues  de 

\irchow  sur  ce  sujet  (  I  ). 

Chez  l'enfant,  les  os  du  craiie  sont  souples,  élastiques  et  très-vasculaires  ; 
il  en  résulte  qu'ils  peuvent  ployer  sans  se  rompre,  ainsi  que  ('.haussier  et 
Velpeau  en  ont  vu  des  exemples.  Cette  élasticité,  jointe  à  la  présence  de  ees 
larges  espaces  non  ossifiés  que  laissent  entre  eux  les  os  de  la  voûte  et  des 
parois  latérales,  facilite  le  passage  de  la  tète  à  travers  le  canal  du  bassin. 

La  vascularité  des  os  du  crâne  des  nouveau-nés  explique  la  fréquence  <le 
ces  extra vasations  sanguines  sous-périosliques  désignées  sous  le  nom  de 
cêphaiématonies  sous-périerdniens,  qui  paraissent  déterminés  par  les  pres- 
sions que  subit  la  léte  pendant  raccouchement. 

CHAPITRE   II 

De  la  face. 

Située  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  crâne,  la  face  renferme  les 
organes  des  quatre  sens  supérieurs,  car,  à  l'exemple  de  Velpeau  et  de  Mal- 

(t)  Voy.  Union  médicale,  I8()l.  t.  \\l,  \k  31M). 
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gaignn,  j'y  ralUiclK*  rapparoil  auditif,  que.  Ulandiii  a  cru  devoir  en  distnûre 
pour  los  réunir  au  (Tâno;  de  plus,  ou  y  rencontre  le  appareils  de  la  mastica* 
tion,  de  la  déglutiliou  et  de  Târtieulation  des  sous. 

Nulle  autre  partie  du  corps  liuiuaiu  ne  présente  un  intéi.^t  plus  grand  et  ne 
mérite  d'être  étudiée  avec  plus  de  soin,  en  raison  des  nombreuses  opérations 
que  Ton  y  pratique  ;  nulle  n>sl  plus  compliquée,  plus  difficile  à  décrire. 

Je  divise  la  fact;  en  deux  (grandes  régnons  :  une  région  faciale  itipérimitt 
une  région  faciale  inférieure. 

La  région  faciale  supérieure  compreiul  la  région  nasale ^V orbite ei  Yoreilk; 
la  région  faciale  inférieure,  la  bouche  et  le  phargnx.  Après  avoir  passé  es 
revue  ces  différentes  parties,  j'entrerai  dans  quelques  considérations  générales 
sur  la  face. 

îi  I.  —  Région  faciale  supériecre. 

Cette  grande  région  se  divise  naturelleiuent,  en  procédant  de  Ja  ligne  mé- 
diane vers  les  parties  latérales,  en  trois  régions  secondaires,  qui  sont  les 
régions  nasale,  orbilaire  et  auditive. 

V'  Régfion  nasale. 

Je  diviserai  la  région  nasale,  à  Texeniple  de  Velpeau,  en  région  .?tt  nez,  et 
région  des  fosses  nasales  ou  narines. 

Du  nez.  —  De  forme  triangulaire,  le  nez  peut  être  considéré,  sous  1p 
rapport  physiologique,  connue  un  pavillon  chargé  de  collecter  les  émanations 
odoriférantes  et  de  les  diriger  vers  la  voûte  des  fosses  nasales,  là  où  se  ren- 
contrent les  épanouissements  du  nerf  olfactif;  sa  forme  est  parfaitement  ap- 
propriée à  ses  fondions. 

Anatomie  des  formes.  —  Le  uvz  est  plus  ou  moins  volumineux,  selon  les 
ùges,  les  individus,  les  sexes  et  les  races,  (liiez  les  enfants  il  na  pas  acquis  la 
forme  qu*il  aura  plus  tard  :  il  est  généralement  aplati,  ce  qui  est  dû  au  peu 
de  développement  de  son  s((uelelle  ;  par  les  progrès  de  Tâge  il  subit  des  chan- 
gements considérables.  (Ihez  les  adultes,  il  offre  des  variétés  infînies  et  qui 
nous  importent  peu;  au  dire  de  M.  Vésigné  cependant,  les  individus  qui  ont 
le  nez  épaté,  et  sont  dits  camards,  serraient  prédisposés  à  la  fistule  lacrymale: 
ce  qui  (»st  loin  (Kétre  exact,  car  à  œ  compte  les  nègres  devraient  y  être  plus 
sujets  que  les  Européens. 

Chez  quelques  personnes  la  sous-cloison  est  saillante  et  dépasse  les  ailes, 
ce  qui  donne  à  la  physionomie  une  (expression  singulière  et  qui  n*est  pas  ton* 
jours  désagréable  ;  chez  d'autres,  le  lobule  est  légèrement  dévié  et  plus 
souvent  à  droite  (pi  a  gauche,  ce  (jui,  au  dire  de  Béclard,  tiendrait  àTliabitude 
de  se  moucher  de  la  main  droite. 

Enfin,  on  renconlre  souvent  des  personnes  dont  le  nez  est,  ainsi  qu'on  le 
dit,  cassé,  c'est-à-dire  qu'à  sa  racine  il  porte  une  échancrure  profonde,  de 
forme  sigmoïde,  au  fond  de  hupielle  on  peut  sentir  les  os  propres  enfoncés. 
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brmilê,  ordinairement  accidentelle,  est  produite  par  la  carie  et  l'éli- 
du  Tomer,  qui  laisse  sans  soutien  la  cloison  perpendiculaire  de 
'  sur  laquelle  reposent  les  os  propres  du  nez. 
ngue  au  nez  sa  racine,  so'n  lobule  ou  pointe,  ses  ailes,  la  sous-cloigon, 
s  des  narines,  et  enfin  le  dos,  qui  mesure  sa  longueur.  Il  est  limité 
r  la  lèvre  supérieure,  en  haut  et  latéralement  par  les  sourcils  et 
eme  de  Tœil,  sur  les  côtés  enfin  par  le  sillon  naso-génien  qui  se 
vec  le  naso-labial. 
sUion  des  plans.  —  On  trouve  : 
'au; 

»uche  sous-cutanée; 
uche  musculo-fibreuse;    . 
lueletle  osseux  et  cartilagineux  ; 
uqueuse. 

res,  les  veines  et  les  lymphatiques  sont  peu  importants, 
du  nez,  généralement  assez  fine,  surtout  à  sa  racine,  est,  au  niveau 
t  du  lobule,  pointillée  par  l'orifice  de  nombreux  follicules  sébacés, 
ues  personnes  elle  est,  vers  la  pointe,  sillonnée  de  petites  veinules 
iqueiises;  quelquefois  même  Textrémité  du  nez  devient  d'un  rouge 
se  couvre  de  nombreux  bourgeons  vasculaires  qui  justifient  Tex- 
iilgaire  de  nez  qui  trognonne.  J'ai  guéri  par  l'application  d'une 
^ssion  continue,  portée  pendant  six  mois  avec  persévérance,  un 
ant  atteint  prématurément  de  cette  infirmité  qui  le  désolait.  Chez 
i  peau  est  le  siège  d*engelures  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  ce 
f*nieiit,  résultat  ordinaire  de  l'intempérance. 
^he  sous-cutanée  qui  ne  contient  que  rarement  de  la  graisse  double 
le  est  souple  et  lamelleuse  à  la  racine  du  nez,  où  sa  démonstration 
mais  plus  bas,  surtout  au  niveau  des  ailes,  elle  adhère  intimement 
j:«*s  sous-jacents,  et  il  devient  très-difficile  de  l'isoler.  Les  follicules 
lent  appaniissent  sous  la  forme  de  petites  granulations  blanchâtres. 
te  musculO'fibreuse  vient  immédiatement  au-dessous.  Elle  est  for- 
icinc  par  le  muscle  pyramidal,  sur  les  côtés  et  le  dos  du  nez  par  le 
p  el  Télévaleur  commun  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre  ;  les  bords 
ils  muscles  sont  unis  par  une  couche  fibreuse,  véritable  aponévrose. 
d'une  part  au  squelette  et  de  l'autre  au  derme  db  la  peau,  ces  fibres 
«  n'ont  pas  une  grande  importance.  Le  myrtiforme,  quoique  se 
l'aile  du  nez,  n'appartient  pas  en  propre  à  la  région  qui  nous  occupe. 
\ette  du  nez  est  moitié  osseux,  moitié  cartilagineux.  Le  squelette 
formé  par  les  os  propres  du  nez  articulés  en  haut  avec  le  frontal, 
es  avec  l'apophyse  montante,  et  sur  la  ligne  médiane  entre  eux  et 
me  perpendiculaire  de  Tethmoïde,   qui   soutient  la  voûte  qu'ils 

letle  cartilagineux  se  compose  des  cartilages  triangulaires,  de  ceux 
Dr  des  narines,  et  enfin  de  la  cloison  cartilagineuse  de  l'ethmoide, 
ntir  au  lobule  entre  les  cartilages  des  ailes,  el  disposée  de  telle 
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iiiaiiièro.  ((u'il  est  possibh*  (l(*  le  inctlrc  à  nu  sans  pénétrer  dans  les  narinci; 
disposition  indiquée  par  Uiclial,  el  quo  lUandin  a  mise  à  profil  dans  une  Cfr 
constaiico  unique  jusqu'ici  el  qiii  mérite  d'élre  eonnue. 

Un  jeuni^  hounne  éperdiinienl  amoureux  d'une  jeune  fillo^  près  del 
il  ne  pouvait  se  l'aire  aj,'réer,  finit  par  découvrir  que  ce  refus  obstiné  n'i 
pas  d'autre  cause  (pie.  la  former  dis{çraci(>use  de  son  nez.  11  alla  trouver  Bla 
el  après  lui  avoir  explicfué  dans  quelle  situation  il  se  trouvait,  le  supplii 
remédier  à  sa  dilTormité.  Le  nez,  prodi}(ieuseuient  busqué  dans  sa 
moyeiuu*,  présentait  cett<*.  courbure  particulière  désignée  sous  le  nom  de 
à  corhhij  mais  exagérée  et  portée  à  un  degré  vraiment  ridicule.  Blandinre] 
d'abord  bien  loin  toute  idée  d'opération,  el  essaya  de  lui  persuader  que  son 
n'était  pas  aussi  déplaisant  (pi'il  paraissait  le  croire  :  tout  fut  inutile. 
voyant  le  désespoir  profond  de  ce  mallieureux  el  sa  résolution  bien  a 
d'attenter  à  ses  jours  dans  le  cas  où  t(Mite  espérance  lui  serait  enlevée  de 
côté,  c(^  chirurgien  l'examina  avec  plus  d'attention  encore  et  après  plusii 
essais  sur  le  cadavre,  se  décida  à  tenter  l'opération  que  voici  :  Il  pratiqua 
la  ligne  médiane  une  incision  abaissée  de  la  racine  à  la  base,  puis  aprèsavoi^ 
mis  à  nu  et  isolé  la  lame  cartilagineuse  perpendiculaire,  en  réséqua  toute  h 
partie  exubérante  et  réunit  ensuite  les  téguments,  à  l'aide  de  la  suture  entor- 
tillée, connue  pour  le  bec-de-lièvre.  L'opération  eut  un  plein  succès,  la  ciah 
Iricc  linéaire  était  invisible  et  le  nez  ramené  à  des  proportions  très-acceptablei» 
J'ai  souvent  entendu  dire  à  Ulamlin,  qui  rapportait  cette  histoire  dans  8ei 
cours,  qu'il  n'avait  jamais  rencontré  de  malade  plus  reconnaissant,  ni  épronvéi 
de  son  côté,  de  la  réussite  d'une  opération  un  plus  grand  bonheur  (i). 

I^a  muqueuse  qui  tapisse  la  face  int<u'ne  du  nez  fait  partie  de  celle  dei 
fosses  nasales,  avec  huiuelle  elle  sera  décrite. 

(1)  Mal{ç:iignc,  5.ins  mrUn».  il  est  vrai,  le  fait  an  doute,  dit  qu'il  est  impossible  qu'il  m  wA 
passé  ainsi  (Annt.  ch  n/r,  18.58,  t.  I«^).  Tai  donc  dû  recourir  aux  noies  prises  aux  cours  ëi 
Uiandin,  ji!  dirai  presque  snus  sa  dictée,  puisque,  en  ma  qualité  de  prosccleur,  j'étais  chsffi 
de  la  préparation  du  cours  de  médecine  opératoire  ;  or,  en  les  comparant  avec  mon  texli, 
je  reste  certain  d'avoir  rendu  très-exactement  la  pensée  de  l'opérateur.  D'aUleurs,  U 
seule  chose  que  je  puisse  accorder  ù  la  critique  de  Mal|;ai((nc,  c>st  que  pour  réséquer  stals- 
ment  le  cartilage,  l'incision  n'aurait  pas  eu  besoin  de  ilescendre  de  la  racine  du  nesàa 
base.  J'ajouterai  (|uc  moi  aussi  j'ai  eu  l'occasion  de  recourir  à  cette  résection  des  cartiUifa 
du  nez  dans  un  cas  que  voici  :  lîn  homme  me  fut  adressé  à  la  Pitié  par  le  docteur  CofBi; 
il  était  atteint  d'une  tumeur  glandulaire  hypertroiihique  qui  avait  envahi  et  détruit  la  phi 
grande  p<irtie  de  l'ai  le  du  nez  à  dnute  et  la  partie  correspondante  du  lobule.  J'enlevai  cette 
tumeur  et  après  son  ablation  il  fallut  songer  à  boucher  la  large  brèche  qui  en  résultait,  le 
nez  était  naturellement  très-élargi  à  sa  hase,  et  heureusement  ce  qui  restait  de  téguneil 
du  côté  gauche  me  parut  siiflisanl  pour  reconstituer  ce  qui  manquait  du  cùté  droit.  Je  délA- 
chai  donc  ces  téginiients  des  cartilages,  depuis  la  pointe  du  lobule  jusque  vers  le  mUicu  de 
la  hauteur  du  nez,  i»uis  les  ayant  ainsi  mobilisés,  j'essayai  de  les  ramener  sur  le  côté  droit; 
mais  je  m'aperçus  bien  vile  «pie  la  saillie  considérable  des  cartilages  s'opposait  ù  mon  proiet, 
aussi  n'hésilai-j  \  pas  à  les  réséquer  avec  dt;s  oiseaux,  jusipi'à  ce  qu'ils  permissent  aux  tégih 
menls  de  venir  avec  facilité  et  par  migration  recouvrir  la  perle  de  substance.  Lt^s  sutarei 
ayant  alors  été  pratiquées,  le  résullal  dé|)assa  beaucoup  mes  esjiéranccs.  Il  était  réellemeat 
surprenant,  seulement  le  nez  avait  complélenn^nt  changé  de  forme,  il  était  devenu  aqoïliiL 
Le  malade,  comj>létenient  guéri,  était  dans  le  ravissement,  et  plusieurs  fois  depuis  il  m*i 
exprimé  sa  reconnaissance,  ajoutant,  en  plaisantant,  qu'il  serait  désormais  obligé  de  Dùn 
changer  son  signalement. 
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u  nez  sont  fournies  par  la  faciale  et  t'oplilhalmique.  On  dis- 
iculièrement  Tarière  de  la  sous-cloison,  la  dorsale  du  nez  et  la 
dale.  Les  veines  se  jettent  dans  la  faciale. 
ûUairo  que  forment  ces  vaisseaux  est  très-riche,  mais  en  raison 
la  peau,  la  circulation  ne  s'y  fait  que  lentement,  circonstance 
facilité  avec  laquelle  se  congèle  le  lobule. 
Iques  vont  aux  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires. 
it  très-abondants  :  les  uns  viennent  de  la  cinquième  paire,  les 
>lième.  On  remarque  parmi  les  premiers  le  sous-trochléateur, 
e,  qui  descend  le  long  du  dos  du  nez,  et  le  filet  naso-lobaire 
rameau  de  Tophthalmiquequi  émerge  de  la  partie  profonde  au 
>n  des  cartilages  avec  les  os  propres,  pour  se  perdre  dans  la 
u  nez. 

pathologiques.  —  La  sensibilité  du  nez  est  très-développée  ; 
irs  qui  s'y  développent  donnent-elles  lieu  à  de  vives  douleurs  M 
flammation  érysipélateuse  qui  s'explique  par  la  texture  serrée 

du  nerf  naso-lobaire  rend  compte  de  Tépiphora  qui  accom- 
ces  petites  tumeurs,  lorsqu'elles  s'enflamment.  Yelpeau  pense 
vralgies  de  ce  petit  nerf,  on  pourrait  facilement  le  couper  à  son 
née. 

j  nez  doivent  être  réunies  par  la  suture,  à  la  racine,  où  elles 
lambeaux  et  où  la  peau  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions 
ussi  bien  qu*à  la  base,  où  elles  intéressent  presque  toujours 
ir  des  parois  ;  la  vascularité  des  tissus  assure  la  réussite  de 
ration. 

<  du  nez  sont  fréquentes,  en  raison  de  sa  proéminence;  elles 
squelette  osseux  ou  cartilagineux.  Lorsqu'elles  afl'ectent  les  os 
u  déterminent  l'affaissement:  si  le  choc  a  été  violent,  il  peut  se 
le  perpendiculaire  de  l'ethmoïde,  sur  laquelle  ils  s'appuient, 
ranlement  à  la  lame  horizontale  et  l'enfonce  du  côté  de  la  cavité 
ssi  ces  fractures  s'accompagnent-elles  quelquefois,  quoique 
ridents  cérébraux  graves,  quelquefois  aussi  de  perte  de  l'odorat, 
nerf  olfactif  pouvant  être  comprimés  ou  déchirés  par  le  dépla- 
^enisde  la  lame  criblée.  J'ai  montré  aux  élèves  qui  suivaient 
rlinique  (hôpital  de  la  Pitié,  1864)  un  très-bel  exemple  de  cette 
erf  olfactif  par  fracture  de  la  lame  criblée,  chez  un  individu 
(  os  propres  du  nez  enfoncés,  et  chez  lequel  pendant  la  vie  nous 
perte  absolue  de  l'odorat.  Enfin,  si  le  choc  se  transmet  à  l'apo- 
e,  le  sac  lacrymal  peut  être  lésé.  J'ai  observé  un  cas  de  ce 
ide  conserva  une  fistule  lacrymale  incurable,  à  cause  du  rétré- 
écutif  du  canal  nasal.     * 

m  du  nez  sont  enfoncés,  il  en  résulte  momentanément  une 
e  la  respiration,  et  si  leurs  fragments  déchirent  la  muqueuse, 
i  produire  un  singulier  phénomène  :  c'est  l'apparition  instanta- 
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née  d'une  tumeur  gazeuse  sous  les  téguments,  alors  que  les  malades  vealea^ 
en  se  mouchant,  dégager  les  fosses  nasales.  L'air  contenu  dans  ces  cafîl|| 
s'infiltre,  au  niomenl  de  Teffort,  par  la  plaie  faite  à  lamuqueusc,  et  détermii| 
un  véritable  emphysème  ((ui  peut  envahir  brusquement  les  paupières,  ùtt 
que  j\ii  eu  Toccasioii  de  l'observer  dans  un  cas  très-remarquable.  Ces  biA 
tures  avec  enfoncement  doivent  d'ailleurs,  aussi  bien  que  celles  qui  porti^ 
sur  lo  squelette  cartilagineux,  être  traitées  avec  le  plus  grand  soin,  à 
des  difformités  désagréables  qu'elles  entraînent  quelquefois  à  leur  suite. 

Le  nez,  à  cause  de  sa  proéminence,  est  exposé  non-seulement  auxfj 
mais  encore  à  des  pertes  de  substance,  à  des  mutilations  d'autant  plus  péi 
qu'elles  défigurent  à  tout  jamais.  Aussi  est-il  de  règle  de  chercher àrei 
à  la  difformité  par  le  rapprochement  exact  des  lèvres  de  la  plaie  au  mcjn 
la  suture.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  j'ai,  à  l'aide  de   l'autoplastie  par  g)i 
ment,  rest^mré  avec  un  tel  succès  le  lobule  du  nez,  dont  une  partie  avait 
arrachée  avec  les  dents,  que  le  tribunal  hésitait  à  croire  le  récit  de  la 
et  aurait  pout-étre  refusé  de  lui  accorder  l'indemnité  qu'elle  réclamait^ 
elle  n'eût  conservé  et  montré  le  morceau  qui  avait  été  enlevé. 

Dans  les  cas  où  la  perte  de  substance  est  plus  considérable,  on  a  songi  I 
réappliquer  le  hunbeau  détaché,  et  tout  le  monde  connaît  l'heureux  résultt 
qui  couronna  la  tentative  de  (iarengeot,  accusé  bien  à  tort  de  mensonge  pi^ 
ses  contemporains,  qui  se  refusaient  à  admettre  la  possibilité  des  greffes  tnii 
maies  chez  l'homme.  Aujourd'hui  les  faits  ont  parlé,  et  pour  mon  compte,  ji 
ne  doute  pas,  d'après  des  observations  qui  me  sont  propres,  qu'on  ne  poim 
obtenir  la  réunion  de  parties  complètement  séparées.  Or,  de  toutes  lesrégioi 
il  n^'u  est  pas  de  plus  favorable,  pour  cette  opération,  que  te  lobule  du  M^ 
dont  la  structure  éminemment  vasculaire  se  prête  merveilleusement  à  toutai 
les  o))érations  autoplastiques,  ainsi  (|ue  le  prouve  la  première  et  la  phi 
aniMcnncment  connue  de  toutes,  la  rhinoplaatie. 

Des  fosses  nasales,  ou  narines.  —  Il  faut  les  diviser  en  cavité  des  fùm 
nasales  proiueinent  dites,  et  arrière-narines. 

Cavité  des  fosses  nasales. —  Cette  cavité  est  limitée,  supérieurement pir 
le  tiers  antérieur  de  la  base  du  crAne,  inférieurement  par  la  cavité  buccale, 
latéralement  par  les  orbites,  les  sinus  maxillaires  et  les  fosses  zygomatiquei, 
et  en  avant  par  le  nez;  en  arrière  elle  répond  au  pharynx;  une  cloison  la  divin 
sur  la  ligne  médiane  en  deux  cavités  secondaires. 

Il  faut  étudier  snccessiveinenl  Vouterture  antérieure^  la  voûte^  la  pursi 
antérieure,  h^  plancher,  la  cloison,  les  parois  latéraleSy  Vouverture  po^ 
rieure,  les  diamètres,  et  enfin  la  membrane  muqueuse^  h\s  vaisseaux  et  1» 
nerfs, 

Vouverture  antérieure  (*^\,  divisée  yiiYs  le  sol,  en  sorte  que,  pour  aspira 
facilonuMit  une  odeur  apportée  par  un  courant  d'air,  il  faut  renverser  la  léli 
pour  niellre  cet  orifice  dans  la  direction  du  vent.  La  peau  et  la  muqoeusi 
s'unissent  sur  son  bord  libre  par  dégradation  insensible,  et  des  poils  nombreu 
et  roides,  implantés  perpendiculairement  aux  j)arois,  forment  comme  un  gri 
lage  sur  lequel  s'arrêtent  les  corpuscules  qui  voltigent  dans  l'atmosphère;  so 
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fst  formé  par  le  cartilage  à  double  branche  dont  il  a  été  précédem- 

liOD. 

e  est  ovalaire,  et  sa  grandeur  varie  suivant  les  sujets;  elle  se  rétrécit 
s,  à  la  suite  de  plaies  ou  d'ulcères,  à  un  tel  point,  qu'on  est  obligé 
erpar  une  opération. 

e  postérieure  de  l'ouverture  de  la  narine  est  formée  par  la  lèvre 
\  qui  n^arrive  pas  jusqu'au  niveau  du  plancher  osseux  des  fosses 
nsi  qu^il  est  facile  de  s'en  assurer  en  y  introduisant  le  doigt.  Aussi 
Ter  assez  fortement  le  lobule,  lorsqu'on  veut  explorer  rintérieur  du 
i  fosses  nasales.  * 

fy  telle  que  les  auteurs  la  décrivent,  représenterait  un  double  plan 
ae  sorte  de  toit  dont  le  plan  postérieur  serait  formé  par  la  base  du 
'intérieur  par  les  os  propres  du  nez.  Mais  s'il  est,  à  la  rigueur,  pos- 
ntenir,  lorsqu'on  examine  une  tète  sèche,  que  les  os  propres  du  nez 
irtie  de  la  voûte,  cela  n'est  plus  admissible  lorsqu'on  étudie  les  fosses 
rdes  pièces  fraîches.  Si,  en  effet,  on  pratique  sur  la  ligne  médiane 
lune  tête  dont  on  a  conservé  les  parties  molles,  on  voit  que  le  nez 
bien  évidemment  aux  fosses  nasales  une  paroi  antérieure,  un  peu 
^  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  qui  ferme  et  protège  ces  cavités 

'  le  nez  a  été  détruit  en  totalité,  soit  par  un  cancer,  soit  autrement, 
1  a  l'occasion  de  l'observer  quelquefois,  l'œil  peut  plonger  jusque 
arynx  et  distinguer  nettement  la  véritable  voûte,  les  parois  latérales 
her  des  cavités  nasales.  Au  point  de  vue  pratique,  cette  distinction 
|>as  sans  importance,  car  il  faut  que  le  chirurgien  sache,  lorsqu'il 
fr  une  tumeur  située  dans  les  fosses  nasales,  que  le  nez  étant  pres- 
idîculairement  placé  au  devant  d'elles,  en  incisant  cet  orgare  sur  la 
ane,  il  les  attaque  par  leur  surface  antérieure  et  non  par  leur  voûte, 
iger  ses  instruments  en  conséquence.  Gela  posé,  je  reviens  à  la  des- 
^  la  voûte  telle  que  je  la  comprends. 

lée  antérieurement  par  la  lame  criblée  de  l'ethmolde  mince  et  fragile, 
'  qu'une  faible  résistance,  tandis  qu'en  arrière  le  corps  du  sphénoïde, 
cellules  dont  il  est  creusé,  présente  une  assez  grande  solidité.  Elle 
ement  dirigée  d'arrière  en  avant,  recouverte  d'une  membrane  mu- 
aissCy  surtout  en  arrière,  et  l'on  y  remarque  les  ouvertures  des  sinus 
on,  situées  à  peu  près  à  l'union  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le 
r. 

fax  en  arrière,  la  voûte  est  continuée  par  l'apophyse  basilaire  de  l'oc- 
I  partie  antérieure  répond,  du  côté  du  crâne,  aux  fosses  ethmoldales^ 
bv,  à  la  selle  turcique  et  à  la  tige  pituitaire. 
iports  expliquent  comment,  dans  les  fractures  du  corps  du  sphénoïde, 
rifihalo-rachidien  qui  entoure  la  tige  pituitaire  peut,  lorsque  la 
N  les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde  et  la  membrane  des  sinus  sont 
lonber  dans  les  sinus  sphénoldaux  et  de  là  s'écouler  dans  les  fosses 
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La  parai  antérieure  i\c&  fosses  nasutes,  déjà  étudiée  à  propos  du  M 
constiluée,  en  haut  par  les  os  propres  du  nez,  en  bas  par  les  parties  mol 
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7se  basilaire,  ou  même  dans  le  corps  du  sphénoïde,  c'est-à-dire 
elle-même,  nouvelle  raison  à  ajouter  à  celles  que  j'ai  déjà  don- 
oriser  la  distinction  que  j'ai  établie  entre  elle  et  la  voûte. 
r  des  fosses  nasales,  ou  paroi  inférieure,  est  constitué,  en  avant, 
ûllaires  supérieurs  ;  en  arrière,  par  les  palatins;  à  l'état  frais,  il 
ar  le  voile  du  palais.  11  représente  deux  demi-gouttières  légère- 
s  d'avant  en  arrière,  concaves  transversalement,  séparées  par  la 
idiculaire,  et  présentant  chacune  une  étendue  assez  considérable 
Y  faire  manœuvrer  des  instruments,  ce  qui  est  tout  à  fait  impos- 
ie  supérieure,  beaucoup  plus  rétrécie.  Sa  longueur,  sans  y  com- 
le  du  palais,  est  de  4  centimètres  et  demi  environ  ;  il  répond  à  ' 
route  palatine. 

les  fosses  nasales  tombe  perpendiculairement  de  la  voûte  sur  la 
re.  Sur  le  squelette  elle  présente,  en  avant,  une  échancrure 
.  laquelle  est  reçu  le  cartilage  perpendiculaire,  qui  complète,  à 
séparation  des  fosses  nasales,  et  vient  se  placer  entre  les  carti* 
lies  pour  former  la  sous-cloison.  La  partie  osseuse  de  cette  cloi- 
'  en  arrière  par  le  vomerqui,  de  la  base  du  sphénoïde,  vient 
^insérer  sur  la  suture  des  os  palatins  et  maxillaires;  en  avant, 
iTpeiidiculaire  de  l'ethmoîde,  qui  s'unit  à  la  lamelle  criblée,  au 

os  propres  du  nez. 

11  semi-osseuse,  semi-cartilagineuse,   est  loin  d'être  toujours 

re,  ainsi  que  son  nom  l'indique;  le  plus  souvent  elle  est  déjetée 

Iquefois  même  elle  forme  un  relief  très-sensible  dans  la  narine 

ir  un  sujet  qui  a  servi  à  mes  démonstrations,   ce  relief  était  si 

il  formait  comme  une  apophyse  transversale  dont  le  sommet 

HÎnus  maxillaire.  C'est  là  une  disposition  dont  il  faut  se  souvenir 

'  Textraction  des  polypes,  on  veut  introduire  des  pinces  dans  les 

^« 

générale  de  cette  cloison  est  assez  exactement  quadrangulaire,  et 

aitenienl  celle  des  fosses  nasales,  quoiqu'elle  représente  un  plan 

perpendiculairement  de  la  voûte  à  la  base,  de  la  paroi  antérieure 

postérieure,  dans  toute  leur  étendue. 

latérales  des  fosses  nasales  sont  très-compliquées,  et  méritent 
L  tonte  particulière  en  raison  des  opérations  qu'on  est  appelé  à  y 
•néralement  peu  résistantes,  elles  sont  irrégulières  et  anfractueu- 
'utent  des  lamelles  osseuses  contournées  sur  elles-mêmes  en 
li  leur  a  fait  donner  le  nom  de  cornets, 

s  se  détachent  de  la  paroi  externe  et  s'avancent  dans  l'intérieur 
n  se  contournant  sur  eux-mêmes  de  haut  en  bas,  de  façon  à  lais- 
r  portion  ainsi  recourbée  et  cette  paroi  externe  un  espace  que 
é  sous  le  nom  de  méat. 

I  au-dessous  de  l'autre,  ces  cornets  sont  au  nombre  de  trois,  dis- 
le  nom  de  supérieur^  moyen  et  infêvienr;  il  n'est  point  rare  d'en 
uâtre  et  quelquefois  cinq,  ils  ne  sont  pas  tous  de  la  même  Ion- 
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(pj^ur,  ht  siipiTiciir  est  le  plus  court,  le  plus  long  est  rinférieur  ;  aussi  Icon*-' 
'•xtrérnil/fs  [lostérieures  étant  toutes  situées  sur  une  même  ligne,  en  résulte44 
que  le  corru*t  inférieur,  par  cela  même  qu*il  est  le  plus  long,  se  trouve  phi 
rapproché  (|ue  le  moyen   de   la  paroi  antérieure,  et  celui-ci  plus  que  k 
supérieur. 

Entre  le  cornet  supérieur,  dit  de  Morgagniy  et  la  voûte,  se  trouve  une  ni» 
nurc  à  la  partie  supérieure  de  Liquclle  on  remarque  l'ouverture  des  sinv  j 
spliénoïdaux,  déjà  signalés;  au-dessous  du  cornet  le  méat  supérieur,  dm 
lequel  s'ouvrent  les  cellules  ethmoldales  postérieures;  sur  le  squelette,  onj 
voit  le  trou  sphéno-palatin.  Ce  méat,  très-étroit,  constitue  une  gouttière  difl- 
cile  à  découvrir  chez  quelques  sujets. 

Plus  bas  on  rencontre  le  cornet  moyen,  et  au-dessous  de  lui  le  méat  de  mtai 
nom  ;  à  la  partie  antérieure  de  ce  méat  se  voient  les  ouvertures  des  cellnlei 
ethmoldales  antérieures,  et  plus  en  avant  encore,  sous  la  racine  des  os  proprei 
du  nez,  dans  un  enfoncement  nommé  Vinfundibulumy  celle  du  sinus  frontal, 
obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant. 

En  suivant  cette  gouttière  infundibuliforme,  on  rencontre  à  la  partie 
moyenne  du  méat  un  autre  orifice  ordinairement  très-petit  à  l'état  frais,  ton» 
jours  assez  largo  sur  le  squelette  :  c'est  celui  du  sinus  maxillaire,  dont  la 
recherche  est  rendue  très-difïicile,  je  dirîii  môme  impossible  sur  le  vivant, 
par  renrouleinent  d'une  lamelle  osseuse  dirigée  en  sens  inverse  de  celle  du 
cornet  moyen. 

Enfin  se  présente  le  cornet  inférieur,  le  plus  résistant,  le  plus  long  des  trois, 
et  aussi  le  plus  important  à  étudier.  Il  se  termine  en  avant  par  une  saillie 
qu'on  remarque  à  la  partie  interne  de  l'apophyse  montante,  et  se  prolonge  ei 
arrière  jusqu*à  l'apophyse  ptérygolde;  il  mesure  donc  presque  toute  retendue 
des  fosses  nasales.  Son  bord  libre,  épais,  arrondi,  descend  presque  jusque  sur 
le  plancher  des  fosses  nasales,  le  touche  même  dans  quelques  cas,  et  convertit 
alors  le  méat  en  un  véritable  canal;  il  s'éloigne  de  la  paroi  externe  d'environ 
6  à  8  millimètres,  ce  qui  donne  à  peu  près  la  largeur  du  méat. 

C'est  à  sa  partie  antérieure,  à  sa  jonction  avec  l'apophyse  montante,  que 
vient  s'ouvrir  le  canal  nasal.  Cette  ouverture  est  loin  d'être  facile,  je  ne  dirai 
pas  à  trouver,  mais  à  voir  à  l'état  frais  :  elle  est  en  effet  fermée  par  un  repli 
muqueux  dont  la  forme  varie,  qui  descend  un  peu  plus  bas  que  l'ouverture 
osseuse  taillée  en  biseau,  et  s'applique  contre  cet  orifice.  Aussi  lorsqu'on  tente 
de  sonder  le  canal  par  la  niélhode  de  Laforest,  constamment  on  déchire  cette 
membrane,  véritable  valvule  qui  empêche,  à  l'état  physiologique,  l'air  de 
remonter  dans  le  sac  lacrymal,  lorsqu'on  fait  effort  pour  se  moucher,  par 
exemple.  Lorsque  celte  valvule  a  été  détruite  par  l'introduction  d'une  canule 
ou  seulement  par  le  cathétérisme,  et  que  le  malade  fait  un  effort,  le  nez  étant 
pincé,  l'air  peut  pénétrer  dans  le  sac  et  le  gonfler.  Je  suis  étonné  de  voir  quel- 
ques auteurs,  et  en  particulier  M.  Vésigné,  nier  l'existence  de  ce  repli  valvu- 
laire,  sur  leipiel  j^insislerai  dans  le  chapitre  consacré  aux  voies  lacrymales. 

La  distance  qui  sépare  Torifice  de  ce  canal  de  l'ouverture  nasale  antérieure 
varie  de  "1  centimètres  à  2  centimètres  et  demi. 
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»  osseux  da  canal  se  trouve  éloigné  du  plancher  des  fosses  nasales 

2  centimètres. 

ère  de  roaverture  du  canal  nasal  se  remarque  une  lamelle  osseuse 

ce,  formant  la  paroi  interne  du  sinus  maxillaire,  dans  lequel  il  serait 

lénétrer  en  la  fracturant. 

*est  sur  le  prolongement  du  méat  inférieur  que  se  trouve  l'ouverture 

)pe  d'Eustache,  sur  laquelle  je  reviendrai  à  propos  des  arrière- 

ure  postérieure  des  fosses  nasales  est  quadrilatère,  taillée  oblique- 
ts  et  en  avant,  et  subdivisée  en  deux  orifices  d'égales  dimensions, 
it  chacun  un  carré  long,  par  le  vomer,  qui  forme  en  ce  point  la 
plus  reculée  de  la  cloison  perpendiculaire.  Cette  obliquité  de  l'ou- 
[i  la  fait  regarder  en  bas,  résulte  de  celle  des  apophyses  ptérygoldes 
lent  les  côtés  latéraux  ;  le  côté  supérieur  est  constitué  par  la  jonc- 
ler  et  du  palatin  avec  la  base  de  l'apophyse  ptérygotde  et  l'inférieur 
palatins.  La  résistance  de  ce  contour,  complètement  osseux,  fait 
omprendre  l'efficacité  du  tamponnement  postérieur  des  fosses 
s  les  hémorrhagies. 

létres  de  la  cavité  nasale  sont  importants  à  étudier.  Je  trouve,  pour 
antéro-postérieur  pris  à  la  paroi  inférieure  ou  plancher,  et  mesuré 
nasale  postérieure  à  l'antéro-inférieure,  de  4  et  demi  à  5  centi- 
ir  celui  de  la  paroi  supérieure  ou  voûte,  mesuré  de  la  partie  la 
'  du  vomer  à  l'épine  nasale  supérieure,  de  6  centimètres  à  6  cen- 
demi;  et  enfin,  pour  ce  même  diamètre  antéro-postérieur,  du 
onner  à  l'extrémité  inférieure  des  os  propres  du  nez,  une  longueur 

6  à  7  centimètres,  différence  qui  tient  à  la  saillie  plus  ou  moins 
t  de  ces  os,  suivant  les  sujets.  Ces  mensurations,  prises  sur  douze 

pas,  comme  on  peut  le  voir,  donné  des  résultats  sensiblement 
»ur  les  diamètres  du  plancher  et  de  la  voûte.  En  ajoutant  un  demi- 
environ  pour  l'épaisseur  des  parties  molles,  on  aura,  d'une  manière 
ne  que  possible,  l'étendue  antéro-postérieure  des  fosses  nasales 

îlre  transversal  n'a  pas  plus  de  6  à  8  millimètres  à  la  voûte,  et  de 
«s  à  la  paroi  inférieure. 

1  diamètre  vertical,  il  est  assez  exactement  mesuré,  dans  sa  plus 
leur,  par  la  longueur  du  nez  prise  de  sa  racine  à  la  sous-cloison  : 
possible  de  se  rendre  compte  de  l'ampleur  des  fosses  nasales  par 
^peciion  de  cet  organe. 

ans  leur  ensemble  et  abstraction  faite  de  la  sous-cloison  et  des 
«  de  leurs  parois  externes,  les  fosses  nasales  représentent  assez 
vne  pyramide  quadrangulaire  dont  la  base  serait  à  la  voûte  pala- 
fumet  à  la  rencontre  des  os  propres  du  nez,  du  frontal,  de  Tethmolde 
ibjse  montante  du  maxillaire.  C'est  là  que  viennent  converger  toutes 
!  celle  pyramide,  et  c'est  en  ce  point  que  le  nerf  de  l'olfaction  se 
m  k  muqueuse  nasale,  après  avoir  traversé  les  trous  de  la  lame 
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crihlôe;  il  se  trouve  donc  aussi  favorahlenicnt  placé  que  possible  pour  perce- 
voir les  éiiianalioiis  odoriférautes,  colli^ées  par  rinclinaison  de  toutes  le!» 
parois  et  teiidaut  toujours  à  monter  en  vertu  de  leur  légèreté. 

Une  membrane  muqueuse  d'une  nature  toute  spéciale  tapisse  toute  l'étendue 
des  fosses  nasales.  IHen  déciite  par  Schneider,  dont  elle  a  longtemps  porté  le 
nom,  elle  snhil,  en  passant  d*une  paroi  sur  une  autre,  des  modifications  im- 
portantes qui  uiêritent  d'être  notées  avec  soin. 

Classée  par  Uichal  ])armi  les  membranes  (ibro-muqueuses,  épaisse  etasseï 
peu  adhérente  à  la  paroi  inférieure,  elle  s'épaissit  encore  au  niveau  du  cornet 
inférieur  et  sur  la  cloison,  tandis  (pie  sur  les  cornets  supérieur  et  moyen  elle 
s'amincit  sensihl<;nHinl.  Il  est  à  noter  (|u'au  niveau  du  bord  libre  des  cornets,  I 
surtout  de  Tinférieur,  elle  s(^  |)rolon{^e  au  delà  des  parties  osseuses,  et  forme 
connue  un  bourrelet  flottant  qu'on  a  quehpiefois  pris  pour  une  production 
polyjKMjse  et  arraché  comme  tel.  A  la  voûte  elle  devient  très-adhérente,  et 
communique  par  des  vaisseaux  nombreuv  avec  les  membranes  intra-crà- 
niennes  :  en  s'ap))rochanl  de  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  elle  de- 
vient plus  lisse,  |dus  muqueuse,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi.  Au  niveau  des 
ouvertures  des  sinus  elle  chanj^e  de  nature,  se  réduit  à  une  pellicule  très-fine, 
send)lahle  à  une  pelure  d'oi^Mion,  e\  de  rou^^e  cl  connue  chagrinée  qu'eUe 
était,  devient  rose  et  très-lisse. 

Elle  se  conq)ose  de  deux  feuillets,  l'un  muqueux,  superficiel,  et  l'autre 
fibreux,  ])rofond,  .qui  sert  de  périoste  aux  os  qu'elle  tapisse.  Sa  coloration 
d'un  roup»  vif  est  du(^  à  la  présence  d'un  réseau  capillaire  très-serré  formé 
surtout  par  des  veines,  ainsi  que  le  démontrent  les  préparations  de  celte  mem- 
brane que  j'ai  déposées  dans  le  musée  de  la  Faculté,  lors  d'un  concours  de 
prosectenr  en  1843.  Ce  réseau  s'injecte  avec  une  très-gnuide  facilité,  soit  par    . 
la  veine  angulaire,  soit  |)ar  la  préparate,  soit  par  une  quelconque  des  origines 
de  la  faciale;  dans  les  cas  où  l'on  pousse  simultanément  par  les  artères  une 
injection  diflërennuent  colorée,  on  ohserve  que  la  muqueuse  se  remplit  à  tel 
point,  qu'elle  se  gonfle  et  que  le  réseau  veineux  prédomine,  et  de  beaucoup, 
sur  le  réseau  artériel  ;  sous  ce  rap|)ort  aucune  autre  muqueuse  ne  peut  lui 
être  comparée.  C'est  dans  cette  disposition  anatomique  qu'il  faut  voir  la  source 
de  ces  hémorrhagies  si  fréquentes,  auxcpielles  on  a  donné  le  nom  iTépigtaxis^ 
dont  la  gravité  dans  certains  cas  de  défibrination  ou  d'intoxication  du  sang, 
dans  les  fièvn^s  typhoïdes  par  exemple,  est  telle,  qu'on  est  obligé,  pour  sauver 
la  vie  des  malades,  de  recourir  à  l'opération  connue  sous  le  nom  do  tampon- 
nement des  fosses  nasales. 

L'appareil  glandulaire  de  la  piluitaire,  sur  lequel  Sappey  a  beaucoup 
insisté  et  (pi'il  a  décrit  avec  beaucoup  de  soin,  joue  un  rôle  important.  Il  est 
constitué  par  des  glandules  acineuses  disséminées  en  grand  nombre  sur  toute 
la  surface  de  la  mend)rane,  à  ce  point  (pu*  sur  une  lanndle  verticale  (Pun  demi- 
miirnuètn^  ch»  large  sur  deux  centimètres  de  long.  Panas  a  pu  en  compter 
une  trentaine  (thèse  inaug..  p.  30);  elles  sont  un  peu  plus  abondantes  sur  la 
muqueuse  (pii  tapisse  les  cornets  q\ie  siir  celle  de  la  voûte.  C'est  à  la  présence 
de  ces  glandules  (pi'il  faut  rapporter  ces  sécrétions  muqueuses  abondantes 
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I  mouche  k  l'état  normal,  sécrétions  dont  la  coloration  varie  dès  que 
mation  s^empare  de  la  membrane. 

rUres  des  narines  sont  nombreuses  et  proviennent  de  diverses  sources, 
laxillaire  interne,  de  l'ophtlialmique,  de  la  faciale,  de  la  coronaire 
qui  leur  fournissent  des  rameaux  largement  anastomosés  ;  aucun  d'eux 
on  volume  assea  considérable  pour  être  spécialement  noté. 
0ême9f  ainsi  que  je  l'ai  fait  pressentir,  sont  en  nombre  plus  grand 
ipie  les  artères  qu'elles  accompagnent;  quelques-unes  vont  se  jeter 
sinus  longitudinal  supérieur  par  les  trous  de  la  lame  criblée,  et  d'autres 
Bot  dans  le  sinus  coronaire;  il  suit  de  là  que  la  circulation  des  narines 
u'à  un  certain  point  liée  à  celle  de  la  cavité  crânienne. 
terfi  sont  de  deux  sortes.  Les  uns,  fournis  par  la  cinquième  paire, 
stinés  à  la  sensibilité  générale,  et  proviennent  surtout  du  maxillaire 
ur  par  les  rameaux  sphéno-palatins  ;  il  faut  aussi  noter  le  nerf  nasal 
de  l'ophthalmique.  Les  autres  proviennent  des  bulbes  olfactifs  couchés 
I  gouttières  ethmoldales;  ils  s'épuisent  dans  la  partie  supérieure  de  la 
Lse,  où  ils  ne  peuvent  être  suivis  au  delà  du  tiers  supérieur;  ils  sont 
ement  destinés  à  Tolfaction.  Enfin,  on  y  rencontre  encore  quelques 
I  grand  sympathique. 

piiphatiques  ne  sont  connus  que  depuis  1860,  époque  à  laquelle  deux 
anatomistes,  Edmond  Simon  et  P.  Panas,  en  ont  déposé  deux 
tt  musée  Orfila.  Le  réseau  lymphatique  recouvre  de  ses  mailles  lesïnéats, 
lets  et  la  muqueuse  de  la  cloison  dans  toute  leur  étendue;  il  est  extrè* 
t  superficiel.  De  ce  réseau  partent  deux  troncs  qui  se  dirigent  en  arrière 
du  pharynx  vers  le  pavillon  de  la  trompe,  et  vont  se  rendre  dans  des 
ns  situés  sur  ies  parties  latérales  du  pharynx,  au-^lessous  et  en  arrière 
gle  de  la  mâchoire.  Sur  la  pièce  de  Simon,  l'un  de  ces  vaisseaux 
à  un  ganglion  situé  au-dessous  de  l'apophyse  basilaire,  et  l'autre  à  un 
n  sous-sterno-mastoîdien. 

ftre-narines.  —  Sous  ce  nom  il  faut  entendre  la  portion  la  plus 

des  fosses  nasales.  Il  est  impossible  de  s'en  faire  une  idée  sur  les 

i;hes,  leurs  parois  latérales  et  inférieures  n'étant  constituées  que  par 

ties  molles.  C'est  probablement  la  raison  pour  laquelle  tous  les  auteurs 

rentrer  dans  la  région  phanngienne,  qui  contribue  en  effet  à  leur 

on.  Aussi  est-il  vrai  de  dire  qu'intermédiaires  à  cette  dernière  région 

bsses  nasales,  elles  participent  des  propriétés  de  l'une  et  de  l'autre. 

paroi  supérieure,  qui  est  en  même  temps  postérieure,  est  constituée 

»ophyse  basilaire,  qui  se  continue  à  angle  obtus  avec  la  face  antérieure 

tèbres  cervicales  ;  leurs  parois  latérales  sont  représentées  par  les  ailes 

tphyses  ptérygoides,  par  le  cartilage  de  la  trompe  d'Eustache  et  les 

s  supérieures  du  muscle  constricteur  supérieur  du  pharynx;  enfin,  le 

i  palais  en  forme  le  plancher  mobile. 

sont  tapissées  par  le  prolongement  de  la  muqueuse  olfactive  qui,  en  ce 
^amincit,  et  commence  à  revêtir  les  caratères  qu'elle  offre  plus  loin,  à 
he  et  au  pharynx. 
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L'exploration  de  la  partie  antérieure  à  Taide  des  doigts  est  très-difficile,  à 
cause  de  rélroitesse  des  narines  ;  toutefois  on  peut,  avec  Tauriculaire,  pénétrer 
quelquefois  assez  profondément  pour  toucher  des  polypes  que  Toeil  n'avait 
pu  voir.  Le  peu  de  long:ueur  de  la  voûte  palatine  permet  de  parcourir  avec  le 
doijït  indicateur,  porté  dans  la  bouche,  les  arrière-narines  et  l'ouverture  pos- 
térieure des  fosses  nasales.  Récemment,  pratiquant  rarrachement  de  polypes 
vésiculeux,  je  ne  pouvais  parvenir  à  saisir  quelques-uns  d'entre  eux,  ioséréi 
très-près  de  Torifice  postérieur;  cha([ue  fois  ((ue  je  portais  les  pinces  à  leur 
rencontre,  ils  fuyaient  dans  les  arrière-narines.  J'introduisis  alors  le  doigt  in- 
dicateur jusque  dans  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  et  je  pus  ainsi  les 
pousser  entre  les  mors  des  pinces  et  les  extirper  avec  facilité. 

Cette  étroitesse  de  l'ouverture  antérieure  contrarie  l'introduction  des  instru- 
ments, et  l'extraction  ou  la  sortie  naturelle  des  corps  étrangers.  C'est  ainsi     • 
que  des  haricots,  des  pois,  de  véritables  calculs,  analogues  à  ceux  dont 
Demarquay  a  fait  la  curieuse   histoire  (1),  n'ont  pu  être  retirés  qu'après 
avoir  été  préalablement  brisés. 

La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales  présente,  dans  sa  pathologie, 
plusieurs  particularités  (jui  se  ratladient  trop  directement  à  sa  structure  et  à 
ses  dispositions  pour  (pril  soit  permis  de  les  passer  sous  silence. 

Elle  est  le  siège  fréquent  d'ulcérations  de  toute  nature,  scrofuleuses,  syphi- 
litiques ou  autres,  qu'il  est  difficile  de  découvrir,  et  par  conséquent  de  traiter 
directement  par  une  médication  eflicace,  et  qui  engendrent  des  désordres  de 
plusieurs  sortes. 

Chez  les  enfants,  elles  siègent  à  l'entrée  des  narines,  font  gonfler  les  tissus 
du  nez  et  déterminent  le  boursouflement  du  pourtour  des  narines  et  de  la 
lèvre  supérieure,  ce  qui  donne  àla  physionomie  cette  expression  caractéris- 
ti([ue  qui  forme  comme  le  cachet  du  tempérament  dit  scrofuleux.  Bientôt  les 
ganglions  sous-maxillaires  et  parotidiens  auxquels  aboutissent  les  lympha- 
tiques de  cette  région  se  tuméfient  et  s'enflamment  chroniquement,  tandis 
que  de  son  côté  l'irritation  de  la  pituiUiire  se  propageant  à  la  muqueuse  du 
canal  nasal,  et  par  voie  de  continuité  à  la  conjonctive,  donne  naissance  à  ces 
blépharites  rebelles  également  caractérisées  de  scrofuleuses.  La  cautérisation 
directe  de  la  membrane  ulcérée  à  Taide  du  crayon  d'azotate  d'argent  solide 
ou  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  forte  solution  de  sublimé,  tel  est  le  moyen 
qu'on  emploie  avec  grand  succès  contre  cette  aff'ection. 

Chez  les  adultes,  c(»s  ulcérations,  dont  le  siège,  suivant  Velpeîiu,  serait  fré- 
quemment dans  les  sinus  sphénoïdaux,  engendrent  l'ozène  ou  punaisie;  elles 
peuvent,  comme  celles  (pii  reconnaissent  pour  cause  la  syphilis,  atteindre  et 
détruire  les  os,  particularité  qui  ne  j)eut  s'expliquer  que  par  cette  disposition 
anatomique  en  vertu  de  laquelle  la  membrane  muqueuse  fait,  par  sa  face  pro- 
fonde, office  de  périoste.  Je  me  hî\te  d'ajouter  toutefois  que  ce  n'est  pas  tou- 
jours de  celte  manière  que  commencent  les  caries  si  fréquentes  du  vomeretde 

M)  Demarquay,  Mémoire  sur  les  calculs  des  fosses  nasales  (Archives  de  médecine^  18i5, 
t.  vm,  p.  174). 
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la  cloison  perpendiculaire  dans  la  syphilis,  et  que  cette  affection,  qui  $e  ter- 
snine,  ainsi  que  je  Fai  dit  précédemment,  par  Taffaissement  des  os  propres  du 
nei,  est  plus  ordinairement  la  suite  d'une  altération  développée  dans  le  sque- 
klle  lui-même. 

La  richesse  du  réseau  vasculaire  de  la  membrane  de  Schneider  n'est  certai- 
nement pas  étrangère  à  la  fréquence  dos  inflammations  qu'on  y  observe,  et 
auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  coryza.  Ce  sont  ces  inflammations  répétées 
qui,  en  se  propageant  sur  tous  les  prolongements  de  cette  membrane,  dans  les 
sinus,  dans  les  trompes  d'Eustache,  dans  le  canal  nasal,  etc.,  en  altèrent  les 
éléments  anatomiques,  et  donnent  naissance  à  des  maladies  qui,  au  premier 
abord,  ne  paraissent  avoir  avec  elles  que  des  rapports  assez  éloignés.  Il  n'est 
point  rare  de  voir  succéder  à  des  coryzas  répétés  des  inflammations  des  sinus 
maxillaires,  frontaux  et  sphénoïdaux,  du  sac  lacrymal  ou  de  Toreille  moyenne, 
quoique  cette  dernière  affection  soit  bien  plus  fréquente  à  la  suite  des  amyg- 
dalites. Dans  ces  deux  derniers  cas,  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  ces 
conduits,  boursouflée  par  l'inflammation  chronique,  obstrue  le  canal,  et  cet 
obstacle  mécanique  sufflt  souvent  à  déterminer,  par  la  rétention  des  larmes  ou 
du  mucus  de  l'oreille  moyenne,  des  accidents  contre  lesquels  est  indiqué  le 
eathétérisme  dont  il  a  été  précédemment  question. 

Quant  aux  sinus  maxillaires  et  frontaux,  leur  inflammation  consécutive, 
quoique  plus  rare,  s'observe  cependant  quelquefois  et  s'annonce  par  une  vive 
douleur  dans  le  lieu  qui  correspond  à  ces  excavations  et  par  l'écoulement  d'un 
liquide  séreux,  légèrement  verdî\tre  et  très-abondant. 

Des  polypes  se  développent  fréquemment  dans  les  fosses  nasales;  ils  sont 
de  deux  sortes,  vésiculeux  ou  fibreux.  Les  premiers,  mous  et  fragiles,  se  déve- 
loppent sur  la  muqueuse  qui  tapisse  inférieuremcnt  les  cornets,  les  méats  ou 
la  cloison,  et  peuvent  être  arrachés  avec  des  pinces,  puis  extraits  par  l'ouver- 
ture antérieure,  suffisamment  large  pour  leur  livrer  passage.  Il  n'en  est  pas  de 
même  des  seconds,  qui  prennent  habituellement*  naisance  sur  la  membrane 
fibro-muqueuse  qui  tapisse  la  base  du  sphénoïde  et  de  l'apophyse  basilaire,  et 
qui,  une  fois  engagés  dans  les  fosses  nasales,  les  déforment,  déjettent  leurs 
parois,  et  ne  peuvent  en  être  extirpés  que  par  une  ouverture  artificielle  prati- 
quée à  leurs  parois. 

Dupuytren,  dans  un  cas,  fendit  le  nez  sur  la  ligne  médiane;  Manne  recourut 
à  la  division  du  voile  du  palais.  Dans  ces  derniers  temps,  Flaubert  (de 
Rouen)  eut  Fitlée,  pour  se  frayer  un  passage  jusqu'au  pédicule  et  le  détruire 
plus  sûrement,  d'enlever  le  maxillaire  supérieur,  tandis  que,  de  son  côté, 
Nélatou  prati(|ua  dans  le  même  but  la  perforation  de  la  voûte  palatine,  à 
laquelle  on  peut  joindre,  selon  l'urgence,  la  division  du  voile.  C'est,  sans  con- 
tredit, à  celte  dernière  opération  que  je  donne  la  préférence  ;  fondée  sur  les 
données  anatomiques,  elle  conduit  bien  plus  directement  sur  le  lieu  d'implan- 
tation habituel  de  ees  productions,  c'est-à-dire  sur  l'apophyse  basilaire  et  le 
sphénoïde. 

Le  tamponnement  des  fosses  nasales  se  pratique  par  la  méthode  de  Belloc, 
en  bouchant  les  orifices  antérieur  et  postérieur.  On  convertit  ainsi  les  narines 


416  DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

en  une  cavité  fermée  de  toutes  parts,  à  parois  complètement  inextensibles 
dans  laquelle  le  sang,  une  fois  retenu,  se  coagule,  comprime  le  réseau  vasoh 
laire  et  arrête  nécessairement  Thémorrhagie. 

Se  fondant  sans  doute  sur  cette  remarque,  M.  Martin  Saint-Ange  a  imapné 
de  soumettre  toute  retendue  de  la  muqueuse  à  une  compression  directe  n 
moyen  d*une  vessie  ou  peau  de  baudruche  qu'on  introduit  vide  dans  lesnariui 
et  que  Ton  gonfle  ensuite  par  Tinsufflation,  de  manière  qu'elle  s'appliqn 
contre  les  anfractuosités  des  parois  nasales.  Cet  instrument,  auquel  son  aotcv 
a  donné  le  nom  de  rhinobyon,  est  avantageusement  remplacé  par  une  vesai-: 
de  caoutchouc  vulcanisé,  à  parois  très-minces,  non  susceptible  d'altératioM^) 
et  jouissant  d'une  élasticité  et  d'une  résistance  que  ne  possède  point  la  peu 
de  baudruche. 

2«  Région  orbitaire. 

%  M 

La  région  orbitaire,  parfaitement  limitée  par  le  squelette  dans  sa  partie  pnh  ' 
fonde,  se  confond  superficiellement  avec  les  paupières  et  le  sourcil,  lesqudi  ^ 
se  continuent  eux-mêmes  sans  ligne  de  démarcation  précise  avec  les  régioni 
environnantes. 

Elle  comprcMid  tout  l'appareil  de  la  vision,  ainsi  que  les  voies  lacrymaleSp  . 
et  répond,  par  sa  partie  interne  aux  fosses  nasales,  par  sa  partie  externe  anx 
fosses  zygomatique  et  temporale,  par  sa  partie  supérieure  au  crâne,  par  rinfi^ 
rieure  enfin  au  sinus  maxillaire. 

11  importe,  pour  l'étudier  avec  méthode,  de  la  diviser  en  plusieurs  sections:] 

Blandin  y  distingue  une  région  orbitaire  externe,  et  une  région  orbiturs 
interne. 

Malgaigne  décrit  :  1°  les  paupières;  2"  le  globe  de  l'œil;  3"  l'orbite  et 
parties  molles;  4"  les  voies  lacrymales. 

Yelpeau  la  divise  en  arcades  orbitaires,  paupières,  angles  palpébraux,  cei 
et  orbite. 

Il  m'a  semblé  que  la  division  deRlandin,  plus  naturelle,  plus  simple,  devait 
être  préférée;  seulement  aux  mots  externe  et  interne  y  qui  pourraient  prêter  i 
l'équivocpie,  je  substitue  les  expressions  régions  superficielle  et  profonde. 

J'étudierai  donc  successivement  la  région  orbitaire  superficielle eih régim  \ 
orbitaire  profonde;  enfin,  sous  le  tifre  de  voies  /ocrymaie^,  j'examinerai  sépa- 
rément tout  l'appareil  chargé  de  lubrifier  l'œil. 

Région  orbitaire  superficielle.  —  Elle  se  compose  du  sourcil  et  des 
paupières. 

Du  sourcil.  —  Cette  petite  région,  peu  importante  d'ailleurs,  est  limitée 
naturellement  par  Timplantalion  des  poils  du  sourcil.  Situés  au  devant  de 
l'arcade  orbitaire  supérieure  plus  ou  moins  saillante  suivant  les  sujets,  les 
sourcils  proéminent  et  paraissent  destinés  à  protéger  l'appareil  oculaire  contre 
l'intensité  des  rayons  lumineux.  Aussi,  à  ))eirie  marqués  chez  les  peuples  dn 
Nord,  sont-ils  très-prononcés  chez  les  méridionaux.  Lorsque  aucun  intervalle 
ne  les  sépare  et  qu'ils  viennent  se  rejoindre  sur  la  ligne  médiane,  ils  donnent 
à  la  physionomie  une  expression  de  dureté  bien  caractérisée. 
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a  snperpomtion  des  plans  y  est  assez  simplifiée  ;  on  trouve  snccessivement 
BU,  une  coache  sons-cntanée,  une  couche  muscùlairey  du  tissu  aponévro- 
e,  le  périoste,  et  enfin  le  squelette. 

a  peaa,  recouverte  de  poils  roides,  durs,  implantés  obliquement  de  haut 
M»  et  de  dehors  en  dedans,  est  douée  d'une  très-grande  mobilité,  qui  per- 
ile  la  déplacer  et  de  la  porter  sur  les  régions  frontale  et  palpébrale  alter- 
vement. 

a  coache  sons-cutanée,  peu  développée,  est  traversée  à  la  partie  externe 
hs  libres  du  muscle  sourcilier  qui  viennent  se  fixer  au  derme  de  la  peau  ; 
bit  suite  à  celle  de  la  région  frontale,  se  continue  avec  celle  de  la  paupière 
érieore,  et  participe  aux  propriétés  de  Tune  et  de  Tautre. 
A  couche  musculaire  se  compose  des  fibres  les  plus  inférieures  du  frontal 
mpérieures  de  Torbiculaire,  et  d'un  muscle  qui  appartient  en  propre  à  la 
J0iky  le  taurcilierf  dont  des  fibres,  implantées  en  dedans  à  l'arcade  orbitaire, 
fortent  obliquement  en  dehors,  pour  s'insérer  à  la  peau,  en  traversant 
les  de  l'orbiculaire  et  du  frontal,  et  la  couche  sous-cutanée. 
L'aponévrose  est  une  dépendance  de  l'occipito-frontal,  elle  se  confond  avec 
périoste,  et  vient  avec  elle  s'implanter  sur  l'arcade  orbitaire. 
Qnnt  au  squelette,  recouvert  par  un  périoste  peu  adhérent,  il  est  constitué 
rh  lamelle  externe  du  sinus  frontal  formant  une  saillie  variable,  sur  laquelle 
(beaucoup  disserté  les  phrénologistes,  et  qui  n'est  point  du  tout  en  rapport 
ic  le  développement  de  la  partie  antérieure  du  cerveau.  Bien  loin  de  là,  sur 
s  de  trente  têtes  que  j'ai  examinées  dans  ce  but  au  musée  de  la  Faculté , 
pu  voir  que  constamment  la  saillie  de  l'arcade  orbitaire  n'annonçait  autre 
m  qu'un  développement  du  sinus  frontal,  et  correspondait  toujours  à  une 
jection  proportionnelle  de  la  lame  postérieure  du  sinus,  dans  la  cavité 
nienne;  en  sorte  qu'en  ce  point  la  pulpe  cérébrale  aurait  été  plutôt  refoulée, 
e  deviennent,  en  présence  de  ces  faits,  les  assertions  des  crdnioscopes? 
jËS  artères  de  la  région  sont  :  la  frontale  externe  ou  sus-orbitaire,  la  fron- 
i  interne,  et  quelques  branches  des  palpébrales.  Toutes  se  dirigent  vertica- 
lent  pour  aller  gagner  le  front,  et  croisent  l'arcade  orbitaire.  Excepté  la 
Dtale  externe,  aucune  n'offre  un  calibre  assez  considérable  pour  faire 
touter  une  hémorrhagie  sérieuse.  Si  l'on  voulait  mettre  cette  dernière  à 
ouvert,  il  faudrait  se  rappeler  qu'elle  émerge  de  l'orbite  à  l'union  du  tiers 
Hue  avec  les  deux  tiers  externes  du  rebord  orbitaire.  Quant  à  la  frontale 
eme,  elle  n'a  d'importance  qu'à  cause  de  sa  présence  dans  le  lambeau 
on  prend  au  front  lorsqu'on  pratique  la  rhinoplastie  par  la  méthode 


^ienne. 


jCS  nerfs  viennent  de  l'ophthalmique  de  Willis  et  du  facial,  j'y  reviendrai. 
mt  aux  lymphatiques,  ils  se  rendent  aux  ganglions  parotidiens. 
Mductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  tumeurs  des  sourcils 
t  assez  fréquentes  ;  on  y  trouve  des  kystes  sébacés,  des  lipomes,  etc.  —  Pour 
ever  ces  tumeurs  sans  laisser  de  cicatrice  apparente,  on  a  mis  à  profit  la 
lité  avec  laquelle  se  déplace  la  peau.  Après  avoir  préalablement  rasé  les 
Is,  on  fait  glisser  le  sourcil  jusqu'au  devant  de  la  tumeur;  on  y  pratique 
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en  une  cavité  fermée  de  toules  parts,  à  parois  complètement  inextensibles, 
dans  laquelle  le  sang,  une  fois  retenu,  se  coagule,  comprime  le  réseau  vasca- 
laire  et  arrête  nécessairement  Thémorrhagie. 

Se  fondant  sans  doute  sur  cette  remarque,  M.  Martin  Saint-Ange  a  imapné 
de  soumettre  toute  retendue  de  la  muqueuse  à  une  compression  directe  an 
moyen  d'une  vessie  ou  peau  de  baudruche  qu'on  introduit  vide  dans  lesnarinei 
et  que  Ton  gonfle  ensuite  par  l'insufflation,  de  manière  qu'elle  s'applique 
contre  les  anfractuosités  des  parois  nasales.  Cet  instrument,  auquel  son  autêv 
a  donné  le  nom  de  rhinohyoriy  est  avantageusement  remplacé  par  une  vessie 
de  caoutchouc  vulcanisé,  à  parois  très-minces,  non  susceptible  d'altérations^ 
et  jouissant  d'une  élasticité  et  d'une  résistance  que  ne  possède  point  la  peu 
de  baudruche. 

2«  Région  orbitaire. 

La  région  orbitaire,  parfaitement  limitée  par  le  squelette  dans  sa  partie  pro- 
fonde, se  confond  superficiellement  avec  les  paupières  et  le  sourcil,  lesquels 
se  continuent  eux-mêmes  sans  ligne  de  démarcation  précise  avec  les  régions 
environnantes. 

Elle  comprend  tout  l'appareil  de  la  vision,  ainsi  que  les  voies  lacrymales, 
et  répond,  par  sa  partie  interne  aux  fosses  nasales,  par  sa  partie  externe  aux 
fosses  zygomatique  et  temporale,  par  sa  partie  supérieure  au  crâne,  par  l'infé- 
rieure enfin  au  sinus  maxillaire. 

Il  importe,  pour  l'étudier  avec  méthode,  de  la  diviser  en  plusieurs  sections: 

Dlandîn  y  distingue  une  région  orbitaire  externe,  et  une  région  orbitaire 
interne. 

Malgaigne  décrit  :  1°  les  paupières;  S'*  le  globe  de  l'œil;  3"  l'orbite  et  ses 
parties  molles  ;  4"  les  voies  lacrymales. 

Velpeau  la  divise  en  arcades  orbitaires,  paupières,  angles  palpébraux,  œil 
et  orbite. 

Il  m'a  semblé  que  la  division  deRlandin,  plus  naturelle,  plus  simple,  devait 
être  préférée  ;  seulement  aux  mots  externe  et  interne^  qui  pourraient  prêter  à 
l'équivoque,  je  substitue  les  expressions  régions  superficielle  et  profonde. 

J'étudierai  donc  successivement  la  région  orbitaire  superficielle  et  la  région 
orbitaire  profonde;  enfin,  sous  le  titre  de  voies  /rtcrywiafes,  j'examinerai  sépa- 
rément tout  l'appareil  chargé  de  lubrifier  l'œil. 

Région  orbitaire  superficielle.  —  Elle  se  compose  du  sourcil  et  des 
paupières. 

Du  sourcil.  —  Cette  petite  région,  peu  importante  d'ailleurs,  est  limitée 
naturellement  par  Timplantalion  des  poils  du  sourcil.  Situés  au  devant  de 
l'arcade  orbitaire  supérieure  plus  ou  moins  saillante  suivant  les  sujets,  les 
sourcils  proéminent  et  paraissent  dt^stinés  à  proléger  l'appareil  ocuLiire  contre 
l'intensité  deis  rayons  lumineux.  Aussi,  à  peine  marqués  chez  les  peuples  du 
Nord,  sont-ils  très-prononcés  chez  les  méridionaux.  Lorsque  aucun  intervalle 
ne  les  sépanî  et  qu'ils  viennent  se  rejoindre  sur  la  ligne  médiane,  ils  donnent 
à  la  physionomie  une  expression  de  dureté  bien  caractérisée. 
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liJBpfrposition  des  plans  y  est  assez  simplifiée;  on  trouve  successivement 
fm,  une  couche  soos-cutanée,  une  couche  musculaire,  du  tissu  aponévro- 
pMy  if  périoste,  et  enfin  le  squelette. 

la  peau,  recouverte  de  poils  roides,  durs,  implantés  obliquement  de  haut 
IkH  de  dehors  en  dedans,  est  douée  d'une  très-grande  mobilité,  qui  per- 
la déplacer  et  de  la  porter  sur  les  régions  frontale  et  palpébrale  alter- 
nl. 
«Mifhe  sous-cutanée,  peu  développée,  est  traversée  à  la  partie  externe 
Mires  du  muscle  sourciller  qui  viennent  se  fixer  au  derme  de  la  peau; 
suite  à  celle  de  la  région  frontale,  se  continue  avec  celle  de  la  paupière 
,  et  participe  aux  propriétés  de  Tune  et  de  Taulre. 
ttorhe  musculaire  se  compose  des  fibres  les  plus  inférieures  du  frontal 
res  (le  Torbiculaire,  et  d*un  muscle  qui  appartient  en  propre  à  la 
k  iourciliery  dont  des  fibres,  implantées  en  dedans  à  Tarcade  orbitaire, 
obliquement  en  dehors,  pour  s'insérer  à  la  peau,  en  traversant 
épfarbiculaîre  et  du  frontal,  et  la  couche  sons-cutanée. 

se  est  une  dépendance  de  l'occipito-frontal,  elle  se  confond  avec 
,  et  vient  avec  elle  s'implanter  sur  l'arcade  orbitaire. 
lu  squelette,  recouvert  par  un  périoste  peu  adhérent,  il  est  constitué 
famelle  externe  du  sinus  frontal  formant  une  saillie  variable,  sur  laquelle 
up  disserté  les  phrénologistes,  et  qui  n'est  point  du  tout  en  rapport 
k développement  delà  partie  antérieure  du  cerveau.  Bien  loin  delà,  sur 
le  trente  têtes  que  j'ai  examinées  dans  ce  but  au  musée  de  la  Faculté , 
I  voir  que  constamment  la  saillie  de  l'arcade  orbitaire  n'annonçait  autre 
qu'un  développement  du  sinus  frontal,  et  correspondait  toujours  à  une 
tîon  pro|>ortionnelIe  de  la  lame  postérieure  du  sinus,  dans  la  cavité 
aoe;  en  sorte  qu'en  ce  point  la  pulpe  cérébrale  aurait  été  plutôt  refoulée. 
eriennent,  en  présence  de  ces  faits,  les  assertions  des  crdnioscopes? 
artères  de  la  région  sont  :  la  frontale  externe  ou  sus-orbitaire,  la  fron- 
Meme,  et  quelques  branches  des  palpébrales.  Toutes  se  dirigent  vertica- 
É  pour  aller  gagner  le  front,  et  croisent  l'arcade  orbitaire.  Excepté  la 
Ée  externe,  aucune  n'offre  un  calibre  assez  considérable  pour  faire 
■er  une  hémorrhagie  sérieuse.  Si  l'on  voulait  mettre  cette  dernière  à 
bicrt,  il  faudrait  se  rappeler  qu'elle  émerge  de  l'orbite  à  l'union  du  tiers 
avec  les  deux  tiers  externes  du  rebord  orbitaire.  Quant  à  la  frontale 
elle  ii*a  d'importance  qu'à  cause  de  sa  présence  dans  le  lambeau 
imd  an  front  lorsqu'on  pratique  la  rhinoplastie  par  la  méthode 

viennent  de  Tophthalmique  de  Willis  et  du  facial,  j'y  reviendrai. 
lymphatiques,  ils  se  rendent  aux  ganglions  parotidiens. 

pathologiques  et  opératoires.  —  Les  tumeurs  des  sourcils 
fréquentes  ;  on  y  trouve  des  kystes  sébacés,  des  lipomes,  etc.  —  Pour 
tumenrs  sans  laisser  de  cicatrice  apparente,  on  a  mis  à  profit  la 
M  arec  laquelle  se  déplace  la  peau.  Après  avoir  préalablement  rasé  les 
itiBfaitgUsser  le  sourcil  jusqu'au  devant  de  la  tumeur;  on  y  pratique 
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une  incision  lon^çitudinale  qui  permet  une  facile  dissection  ;  puis,  la  tumeur 
enlevée,  on  laisse  revenir  les  téguments  à  leur  place,  lorsque  les  poils  repoai- 
scnt,  ils  recouvrent  la  cicatrice  et  la  cachent  complètement.  Ce  procédé  n'ci 
pas  toujours  applicable,  par  la  raison  que  le  plus  grand  nombre  de  ces  prttei 
tumeurs  sont  des  dépendances  de  la  peau  et  se  déplacent  avec  elle. 

Les  plaies  des  sourcils  ont  été  de  tout  temps  regardées  comme  dangereoMi:  î 
Blandin,  en  particulier,  insiste  sur  cette  particularité  que  n'admet  pas  Mil. 
gaigne.  Toutefois  il  me  semble  qu'en  raison  de  la  proximité  du  ceWeau,  dMI 
rébranlement  peut  entraîner  des  accidents  sérieux;  qu'en  raison  des  fractureij 
de  la  voûte  orbitaire  qui  accompagnent  quelquefois  les  chutes  sur  le  sourd, . 
et  de  Tamaurosc  que  Ton  a  vue  succéder  à  des  plaies  contuses  de  cette  régioa, 
il  est  bon  de  se  mettre  en  garde  et  de  surveiller  les  malades  pendant  qudfw 
temps. 

Quant  a  Tamaurose  consécutive  aux  plaies  de  la  région  sourciliére,  on  ne 
l'explique  pas  bien  à  quoi  elle  est  due.  Blandin  la  croit  causée  par  la  lésion 
du  nerf  frontal,  branche  de  la  cinquième  paire,  dont  l'influence  sur  la  nutri» 
tion  du  globe  oculaire  a  été  démontrée  par  Magendie;  tandis  que  Malgaigae 
Pattribue  à  la  (commotion  propagée  par  la  voûte  orbitaire  au  nerf  optique 
dans  son  passage  par  le  trou  de  même  nom.  Je  me  bornerai  à  faire  observer 
([ue  l'explication  de  Malgaigne  n'est  point  applicable  à  ces  cas  d'amaurose 
succédant  à  une  plaie  de  la  région  sourciliëre  par  instrument  tranchant,  et 
par  conséquent  sans  ébranlement  possible  ou  au  moins  probable  du  squelette. 

Si  l'on  voulait  pratiquer  la  térébration  du  sinus  frontal,  laquelle  ne  présente 
pas  d'ailleurs  de  grandes  difficultés  au  point  de  vue  opératoire,  il  faodnit 
éviter  do  faire  Tincision  sur  le  trajet  du  nerf  frontal. 

Dans  les  cas  de  névralgie  de  cotte  branche  nerveuse,  on  en  a  pratiqué  II 
section  et  même  la  résection.  Cette  opération  peut  être  faite  par  la  méthode 
sous-cuianéo,  et  avec  une  tros-grando  facilité,  mais  il  est  bien  préférable^ 
à  cause  des  récidives  si  fréquentes  qui  suivent  les  névrotomies,  de  recourir 
à  l'incision  à  ciel  ouvert,  et  ensuite  à  la  résection. 

Il  faut  se  rappeler  que  ce  nerf,  qui  perce  successivement  les  diverses  coucher 
du  sourcil,  devient  de  plus  en  plus  superficiel,  à  mesure  qu'il  s'éloigne  de  soo 
point  d'éinergonco,  lequel  est  situé  à  Tunion  du  tiers  interne  avec  lesdeox 
tiers  externes  de  l'arcade  orbitaire.  Sur  beaucoup  de  sujets,  il  est  possible  de 
sentir,  à  travers  les  téguments,  en  promenant  le  doigt  sur  le  rebord  orbitaire 
dans  le  lieu  précité,  une  petite  inégalité  cori'espondant  à  l'échancnire  par  la- 
quelle il  émerge  de  Torbile.  C'est  là  qu'il  faut  faire  porter  l'incision,  que  Ton 
dirigera  transversalement,  afin  d'être  plus  sûr  de  découvrir  le  tronc  même 
du  nerf. 

Des  paupières,  ou  région  palpébrale.  — Les  paupières,  placées  au  devant 
du  globe  oculaire,  qu'elles  sont  destinées  à  proléger  contre  le  contact  de  l'air 
et  des  corps  extérieurs,  servent  en  même  temps  à  étendre  sur  la  cornée  le 
fluide  sécrété  par  la  glande  lacrymale  :  celle  dernière  fonction  est  si  néces- 
saire, qu'il  serait  impossible  de  rester  plus  d'une  minute  sans  faire  ce  qu'on 
appelle  le  cWjnemenl,  Elles  sont  d'ailleurs  tellement  indispensables  à  l'inté- 
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ippireil  de  la  vision,  qu'après  leur  destruction,  la  portion  de  la  cor- 
I  peot  se  cacher  sous  les  replis  conjonctiyaux  qui  les  remplacent,  et 
sée  ta  contact  de  l'air,  se  trouble,  s'ulcère  et  se  perfore,  ce  qui  en- 
erte  de  l'œil. 

Vcile  de  les  délimiter  nettement,  car  elles  se  continuent  sans  ligne 
ition  précise,  la  supérieure  avec  la  région  sourcilière,  l'inférieure 
!,  de  sorte  que  l'on  est  obligé  de  leur  assigner  artificiellement  pour 
K)urtour  des  arcades  orbitaires. 

le  des  formes.  —  La  paupière  supérieure  est  légèrement  bombée 
le  du  globe  oculaire,  et  présente  des  plis  longitudinaux,  qui  se  pro- 
lutant  plus,  que  la  paupière,  en  se  relevant,  s'enfonce  davantage 
le  orbitaire. 

ère  inférieure,  plissée  dans  le  même  sens,  est  obliquement  dirigée 
1  arrière. 

;  plis,  la  peau  des  paupières  présente  parfois  de  petits  grains  blan- 
AniSy  formés  par  des  kystes  sébacés  hypertrophiés  que  la  trans- 
derme  permet  de  distinguer  malgré  leur  situation  sous-tégumen- 
^  l'on  désigne  vulgairement  sous  le  nom  de  grêles  ou  gréions. 
^  externe  et  interne  de  l'orbite,  elles  s'unissent  pour  former  ce 
telle  les  commissures, 

?ue  aux  paupières  un  bord  libre  et  un  bord  adhérent,  une  face  an- 
ine  postérieure;  il  faut  ensuite  étudier  leur  hauteur  réelle  et  appa- 
?paisseur,  leurs  commissures  externe  et  interne,  et  enfin  la  fente 
e  palpébrale. 

>  libres  des  paupières  sont  épais  de  1  à  2  millimètres  environ, 
sans  sinuosités  dans  les  cinq  sixièmes  externes,  tandis  que  dans 
e  interne  ils  se  dévient  légèrement,  surtout  celui  de  la  paupière 
pour  décrire  une  courbe  en  forme  de  fera  cheval  dont  les  contours 
»nt  ce  que  l'on  a  appelé  le  lac  lacrymal. 

utanée  de  ce  bord  libre  est  garnie,  dans  les  cinq  sixièmes  externes, 
ides,  un  peu  incurvés  en  haut  pour  la  paupière  supérieure,  et  en 
nférieure. 

nnqueuse  de  ce  même  bord  présente  une  vive  arête,  et  s'applique 
contre  le  globe  oculaire  ;  c'est  le  long  de  cette  arête  que  l'on  obsen-e 
s  conduits  des  glandules  dites  deMeibomittSy  qu'indiquent  de  petits 
châtres. 

t  même  face  muqueuse,  à  l'endroit  où  commence  le  lac  lacrymal 
ieédenunent,  on  remarque  deux  orifices  saillants  qui  regardent  en 
t  sont  les  points  lacrymauXy  appartenant,  l'un  à  la  paupière  infé- 
itre  k  la  supérieure,  et  sur  lesquels  je  reviendrai  plus  tard, 
«auteurs  ont  prétendu  que  le  bord  libre  des  paupières  était  taillé 
nix  dépens  de  sa  face  interne,  en  sorte  que,  dans  le  rapprochement 
bres,  il  existerait  un  canal  triangulaire  entre  elles  et  le  globe  de  l'œil, 
;  lequel  circuleraient  les  larmes  pendant  le  sommeil  ;  il  suffit  d'une 
attentive  pour  se  convaincre  que  telle  n'est  point  leur  disposition. 
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Quant  aux  bords  adhcrenls,  ils  se  confondent  insensiblement  avec  la  peau  des 
régions  qui  entourent  Torbite. 

La  face  nuKjuouse,  lisse  et  pâle,  laisse  voir  par  transparence  le  cartilafe 
tarse  et  une  série  de  petites  lignes  sinueuses  jaunâtres  perpendiculaires  au  bord 
libre,  qui  aboutissent  aux  orifices  signalés  plus  haut.  Ce  sont  les  glanduks  4e 
MeibomiiiSy  linéairement  disposées  autour  de  leurs  conduits  chargés  d'apporter 
la  matière  cireuse  qui  le  matin  agglutine  les  paupières. 

Cet  aspect  lisse  de  la  paupière,  à  sa  face  interne,  est  dû  à  la  présence  de  h 
conjonctive  qui,  après  Tavoir  tapissée,  se  réfléchit  sur  le  globe  oculaire  es 
formant  le  sillon  oculo-palpébraL  Le  lieu  où  se  fait  celte  réflexion  est  impor- 
tant à  préciser.  Malgaigne  le  fixe  à  environ  15  ou  17  millimètres  pour  la  pai- 
pière  supérieure,  et  à  peu  près  8  millimètres  seulement  pour  rinférieuro; 
d'où  il  résulterait  que  les  paupières  n'étant  réellement  libres  que  dans  h 
portion  tapissée  par  la  conjonctive,  un  instrument  pénétrant  au  delà  des 
limites  indiquées  précédemment  n'intéresserait  point  leur  face  muqueuse. 

Pour  vérifier  ces  données,  j'ai  mesuré  pendant  deux  mois  toutes  les  pau- 
pières des  sujets  qui  ont  servi  à  la  préparation  démon  cours,  c'est-à-dire  une 
vingtaine  environ,  et  je  me  suis  convaincu  que  cette  hauteur  était  beaucoup 
plus  considérable  à  leur  face  interne  que  ne  l'indique  Malgaigne  :  ainsi  j*« 
trouvé  près  de  2i2  à  25  millimètres  pour  la  paupière  supérieure,  et  llàlS  mil- 
limètres pour  l'inférieure.  Les  paupières  ont  donc  réellement,  à  leur  face  mo- 
queuse et  a  leur  face  cutanée,  une  hauteur  à  peu  près  égale. 

L'épaisseur  des  paupières  est  plus  grande  à  leur  bord  adhérent  qu*à  kv 
bord  libre;  elle  est  d'ailleurs  variable  suivant  les  sujets,  etquelquefois  cheik  | 
même  individu,  du  soir  au  matin,  en  raison  de  la  facilité  que  leur  tissu  pri-  i 
sente  à  l'infiltration  des  fluides.  j 

La  fente  palpébrale  oiïre  habituellement  une  étendue  de  25  à 30  millimètres;  ' 
rarement  elle  dépasse  35  millimètres.  Elle  est  placée  transversalement,  de 
manière  cependant  que  sa  partie  externe  soit  un  peu  plus  relevée  queTinteme, 
disposition  exagérée  dans  certaines  races,  la  mongolique  par  exemple,  où  les 
yeux  sont  pres([ue  obliques.  C'est  le  plus  ou  moins  d'étendue  de  cette  fente 
qui  détermine  ce  que  l'on  appelle  vulgairement  la  grandeur  deVœilyei  non  le 
volume  du  globe  oculaire,  ainsi  que  le  croient  généralement  les  gens  da 
monde.  Par  suite  de  maladie  elle  peut  se  rétrécir;  j'indiquerai  plus  tard  par 
quel  mécanisme. 

Le  point  où  se  réunissent  les  paupières  est  désigné  sous  le  nom  de  commis- 
sure.  Cette  jonction  en  dehors  se  fait  à  angle  aigu  àenviron  5  ou  6  millimètres 
(lu  rebord  orbitaire;  au-dessous  la  conjonctive  se  réfléchit  et  forme  un  cul-de- 
sac  de  4  à  5  millimètres  de  profondeur. 

A  la  commissure  interne,  au  contraire,  la  muqueuse,  loin  de  former  un 
cul-de-sac,  recouvre  une  petite  éminence,  désignée  sous  le  nom  de  caroncuk 
lacrymale,  qne  l'on  remarque  dans  le  fond  du  lac  lacrymal. 

Superposition  des  plans,  —  On  trouve  ici  successivement  : 

i""  La  peau  et  un  tissu  cellulaire  lamelleux  ; 

2"  Le  muscle  orbiculaire  ; 


S  et  moins  serrés  qu'à  la  commissure  externe;  mais  là  ils  constituent 
iiable  tendon  qui  s'unit  à  des  trousseaux  fibreux  plus  profondément 
Ces  derniers,  que  Winslow,  et  après  lui  Tenon,  ont  désignés  sous  le 
s  ligaments  des  tarses,  et  dont  il  sera  question  plus  loin,  que  depuis  on 
dérés  bien  à  tort  comme  le  tendon  du  muscle  orbiculaire,  ne  doivent 
re  confondus  avec  ces  faisceaux  fibreux  provenant  de  la  peau  dont  la 
►tien  ne  me  parait  pas  avoir  encore  été  donnée,  et  que  j'appellerai 
roses  ou  tendons  dUnsertion  des  commissures, 
onévrose  d'insertion  de  la  commissure  interne  se  porte  sur  le  périoste 
lisse  l'apophyse  montante  et  aussi  sur  la  paroi  antérieure  du  sac 
il,  tandis  que  l'aponévrose  d'insertion  de  la  commissure  externe  va  se 
ir  le  périoste  qui  tapisse  l'os  de  la  pommette  et  le  rebord  orbitaire. 
mction  de  ces  petites  aponévroses  est  évidemment  de  fixer  les  com- 
;s,  lorsque  les  contractions  du  muscle  orbiculaire  tendent  à  rapprocher 
piëres.  Si  elles  n'existaient  pas,  il  est  évident  que  rien  n'empêcherait 
les  palpébraux  de  venir  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre  sur  la  ligne 
e,  ainsi  qu'il  arrive  aux  commissures  des  lèvres  dans  les  contractions 
ues  de  leurs  fibres  musculaires. 

essous  de  la  peau  et  de  sa  couche  sous-cutanée,  on  rencontre  le  tnuscle 
airCy  qui  présente  en  réalité  quatre  portions  :  une  extra-orbitaire, 
ntée  par  les  fibres  qui  se  portent  sur  le  front,  la  face  et  la  tempe;  une 
ae,  orbitaire  proprement  dite,  par  celles  qui  suivent  la  courbe  des 
orbitaires,  avec  lesquelles  elles  sont  en  rapport;  une  troisième  qui 
e  plus  spécialement  les  paupières  et  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  de 
aie,  et  enfin  une  quatrième,  formée  par  les  fibres  qui  vont  d'un  point  ; 
Ire  du  bord  libre  sans  en  parcourir  toute  la  longueur  :  c'est  celle  der- 
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bord  libre  se  jettent  sur  Vaponévrose  ^insertion  de  la  commissure  interne  H 
sur  les  ligaments  des  tarses.  C*est  cette  disposition  qui  en  a  imposé  aux  anato- 
niisteSy  et  leur  a  fait  décrire  les  parties  fibreuses  sur  lesquelles  se  rendent  ki 
fibres  musculaires^  comme  la  continuation  de  ces  fibres,  comme  leur  tendoi, 
erreur  dojà  réfutée  par  Tenon  (1). 

Au-dessous  du  muscle  orbiculaire  on  rencontre  un  tissu  cellnlaire  lamelhii  ' 
à  larges  mailles  humectées  de  sérosité,  et  qui  quelquefois  contient  de  petite 
granulations  graisseuses,  jaunAtres. 

Plus  profondément  se  voit  le  ligament  fibreux  des  paupières,  impropremm  ' 
nommé  sitspenseury  puisqu^il  ne  peut  en  aucune  façon  suspendre  la  paupière 
inférieure,  par  exemple.  Winslow,  mais  Tenon  surtout.  Tout  bien  décrit  et  et 
ont  fait  ressortir  toute  Timportance.  C'est  une  lame  fibreuse  insérée  d*au 
part  à  tout  le  pourtour  orbitaire  et  de  Tautre  aux  bords  supérieurs  des  caiti- 
lagos  tarses,  formant  ainsi  avec  eux,  à  Torbite,  antérieurement,  une  cloison 
fibro-cartilagineuse  qui  ifcst  interrompue  que  par  la  fenle  palpébrale.  A  la 
pau[)ière  supérieure,  ce  ligament  est  beaucoup  plus  fort  qu'à  l'inférieure,  oi 
il  est  réduit  à  une  mince  lamelle,  principalement  en  dedans  et  en  bas.  Âa 
niveau  des  commissures  ils  s'épaississent,  s'insèrent  aux  extrémités  interne 
et  externe  des  deux  tarses,  qu*ils  fixent,  et  deviennent  en  ce  point  tellemeal 
résistants,  surtout  en  dedans,  ([u'ils  constituent  à  ces  cartilages  de  véritables 
ligaments  ;  d'où  le  nom  de  ligaments  des  tarses^  qui  leur  a  été  imposé  par 
Winslow,  et  de  ligaments  angulaires  externe  et  interne  que  leur  a  donné 
Tenon.  ' 

Le  ligament  angulaire  externe,  très-résistant,  s'insère  à  l'extrémité  de  ; 
diamètre  transversal  sur  une  petite  crête  ou  tubercule  que  l'on  rencontre  sor  ' 
toutes  les  tôles,  et  qui  n'est  pas  destiné  à  lui  seul,  car  d'îiutres  psirties  apo- 
névrotiques  plus  proloiidément  situées,  et  dont  il  sera  fait  mention  plus  tard, 
viennent  également  s'y  rendre. 

Le  ligament  angulaire  interne,  bifurqué  à  son  attache  aux  tarses,  l'est  aussi 
à  son  insertion  profonde.  Sa  portion  antérieure,  unie  à  l'aponévrose  d'iase^ 
tion  de  la  commissure,  se  porte  avec  elle  sur  le  sac  lacrymal,  tandis  que  la 
portion  postérieure,  passant  derrière  le  sac,  va  se  fixer  sur  la  crête  de  l'os 
unguis,  en  confondant  ses  insertions  avec  celles  du  tendon  orbitaire  du  droit 
interne. 

Le  sac  lacrymal  est  donc  comme  bridé  par  cette  bifurcation  fibreuse, 
rattachée  bien  à  tort  par  les  auteurs  au  muscle  orbiculaire,  et  qu'ils  décrivent 
comme  constituant  ce  qu'ils  nomment  le  tendon  direct  et  le  tendon  réfléchi  de 
l'orbiculaire. 

De  celte  description  il  résulte  que  les  ligaments  fibreux  palpébraux  ferment 
l'orbite  en  avant,  et  attachent  les  tarses  aux  angles  externe  et  interne  du  pour- 
tour orbitaire  d'une  manière  Cwe  et  solide. 

Les  cartiUfijes  tarses  diffèrent  l'un  de  l'autre  :  l'inférieur  est  beaucoup  plus 

(1)  Recueil  iTanalomiCt  t.  I  :  Observations  anatomiques  sur  quelques  particulariléê  de  Vœil 
et  des  paupières j  p.  303  et  suiv.  Paris,  180(5. 
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fetit  que  le  rapérieiir,  il  est  de  forme  quadrilatère  IrësHiUongée  ;  le  supérieur, 
mat  eontnire,  représente  une  moitié  de  circonférence  et  possède  une  hauteur 
iMmeoop  ^Qs  considérable.  Aussi  est-il  difficile,  quelquefois  même  impos- 
4nlile  de  le  faire  basculer  lorsqu'on  veut  examiner  la  face  interne  de  la  pau^- 
pière;  on  parvient  toujours  facilement  au  contraire  à  renverser  la  paupière 
iifiiriettre. 

Au-dessous  de  cette  couche  ligamenteuse  et  flbro-cartilagineuse,  on  trouve 
à  la  panpière  supérieure  une  large  aponévrose  s^insérant  sur  le  cartilage  tarse 
elbisuit  suite  an  muscle  releveur  de  la  paupière  supérieure,  dont  elle  pour- 
lA  être  regardée  comme  le  tendon. 

D  n'existe  pas  de  muscle  analogue  à  la  paupière  inférieure,  et  cependant 

[te  sait  qa'eUe  s'abaisse  en  même  temps  que  l'œil,  sans  quoi  la  cornée  se 

derrière  elle.  Pour  expliquer  ce  mouvement,  diverses  théories  ont 

M  mises  en  avant,  et,  après  les  avoir  critiquées  et  en  avoir  démontré  Tinsuffl- 

smcSy  Halgaigne  déclare  que  la  véritable  explication  est  encore  à  trouver.  En 

tttty  lors  d'un  concours  de  prosecteur  à  la  Faculté  où  l'on  nous  avait  donné 

|Mr  sqjet  de  préparation  l'appareil  de  la  vision,  j'ai  démontré  sur  des  pièces 

diposées  au  musée  Orfila,  que  le  muscle  droit  inférieur  envoyait  dans  la  pau- 

fàn  un  prolongement  membraniforme  dont  l'action  inévitable,  lorsque  ce 

■■de  se  contracte  et  abaisse  le  globe  oculaire,  doit  être  d'entraîner  la  pau- 

fiire  dans  le  même  sens.  Ce  prolongement,  très-manifeste  sur  certains  sujets, 

n'est  pas  sans  analogie  avec  les  tendons  orbitaires  des  muscles  droits,  ,dont 

3  sera  bientôt  question,  mais  il  est  plus  large  et  se  détache  du  muscle  vers  sa 

partie  intérieure  et  inférieure  sous  forme  d'un  épanouissement  fibro-celluleux. 

Sor  le  cadavre,  pour  constater  son  action,  il  faut,  après  avoir  détruit  la  con* 

jonctive  dans  le  point  où  elle  se  réfléchit  du  globe  de  l'œil  sur  la  paupière 

inférieure,  et  avoir  perforé  la  paroi  inférieure  de  l'orbilc  en  l'attaquant  par  le 

sinus  maxilKiire,  saisir  le  droit  inférieur,  et  l'attirer  en  arrière;  on  constate 

alors  que  la  paupière  suit  encore  le  mouvement  d'abaissement,  ce  qui  prouve 

péremptoirement  qu'il  n'est  en  aucune  façon  sous  la  dépendance  du  globe 

oculaire.  J'ajouterai  que  Tenon,  que  je  n'avais  point  lu  à  cette  époque,  et  dont 

les  descriptions,  d'une  exactitude  rigoureuse,  mériteraient  d'être  oeaucoup 

mieux  connues,  mentionne  ce  prolongement  du  muscle  droit  inférieur,  sans  le 

décrire  toutefois,  et  sans  paraître  y  attacher  d'importance. 

Ces  divers  plans  enlevés,  on  arrive  à  cette  portion  de  la  muqueuse  ocu- 
laire qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  cmijonctive  palpébraley  et  dont  l'histoire 
ne  peut  être  séparée  de  celle  de  la  conjonctive  en  général. 

Les  artères  des  paupières  sont  presque  toutes  fournies  par  l'ophthalmique, 
dont  elles  sont  des  branches  de  terminaison.  La  palpébrale  supérieure  s'épa- 
nouit en  plusieurs  branches  qui  descendent  du  bord  adhérent  au  bord  libre, 
en  croisant  à  angle  presque  droit  les  fibres  de  l'orbicuLiire.  II  en  est  de  même 
de  la  palpébrale  inférieure.  Ces  artères  reçoivent  des  anastomoses  des  artères 
lacrvmale,  faciale  et  sous-orbitaire. 

Quant  aux  veines,  elles  se  rendent  dans  l'ophthalmique  et  la  faciale,  et 
contribuent  à  établir  la  communication  si  remarquable  entre  les  systèmes 
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veineux  intra  et  oxtracrùiiiens  dont  les  vaisseaux  orbitaires  sont  les  intermi. 
di  aires. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  la  cinquième  paire  et  le  facial;  les  Iffmphatiqm 
se  rendent  dans  les  ganglions  parolidiens  et  sous-inaxillaires. 

Développement.  —  On  voit,  dit  Rlandin,  les  paupières  se  former  graduelle» 
ment  de  leur  base  vers  leur  bord  libre,  et  à  la  deuxième  semaine,  sqîtiiI 
Meckel ,  elles  sont  arrivées  au  contact.  On  sait  qu'elles  sont  unies  Tune  à 
l'autre  jusqu*à  la  naissance,  mais  qu*à  cette  époque  s'établit  la  fissure  întCN 
palpébrale.  Lors([ue  cette  adhésion  persiste,  elle  constitue  le  symhUpkamt 
ou  adhérence  congénitale  des  paupières. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  paupières,  dont  b 
structure  coniplicpiée  offre  une  si  grande  vîiriété  d'éléments  anatomiques,  sont 
fré([uemment  le  siège  de  petites  tumeurs  inflammatoires  ou  autres.  L'orgeokl, 
qui  affecte  le  boni  libre  des  paupières,  est  généralement  regardé  comme  un 
furoncle;  mais,  comme  aux  bords  des  paupières  c'est  à  peine  si  l'on  peut 
constater  Texistence  d'une  imperceptible  couche  de  tissu  cellulaire  unissant, 
il  est  difficile  de  comprendre  comment  les  auteurs  qui  regardent  le  furoncle 
comme  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  peuvent  voir  dans  l'orgeolet  un 
furoncle.  C'est  qu'en  effet  c'est  dans  le  follicule  pilosébacé  que  siège  la 
maladie,  et,  quoi  qu*en  ait  dit  Malgaigne,  on  y  trouve  souvent  un  bourbiUon^ 
Pour  achev(»r  la  démonstration,  il  suffira  de  faire  remarquer  que  l'orgeolet  ne 
se  développe  jamais  que  sur  le  bord  môme  des  paupières,  c'est-à-dire  là  seu- 
lement où  Ton  rencontre  des  follicules. 

Les  tumeurs  improprement  appelées  loupes  des  paupières  ne  sont  autres 
jpie  des  kystes  sébacés  contenant  ordinairement  une  matière  blanchâtre  comme 
du  caséum,  et  (pielquefois  un  liquide  transparent. 

Enfin  il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  dont  le  contenu  est  complètement 
solide;  celles-là  sont  dues  à  des  dégénérescences  ou  à  des  transformations  des 
éléments  de  la  peau,  ainsiique  l'a  démontré  Yerneuil  dans  plusieurs  commu- 
nications à  la  Société  de  chirurgie. 

Les  tumeurs  contenant  une  matière  liquide  ou  demi-solide,  quoique  ayant 
leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-musculaire,  font  saillie  à  l'extérieur; 
aussi  est-ce  de  ce  c6té  que  la  plupart  des  chirurgiens  conseillent  de  les  atta- 
quer. Après  les  avoir  fixées,  on  fait,  suivant  les  plis  palpébraux,  une  incision 
qui  dépasse  im  peu  leur  diamètre  transversal,  puis  on  en  exprime  le  contenu, 
et  Ton  cautérise  l'intérieur  du  kyste  avec  un  crayon  d'azotate  d'argent  finement 
taillé  en  pointe.  Le  kyste,  frappé  de  gangrène,  est  éliminé  quelques  jours  après, 
et  la  cicatrice  linéaire  se  trouve  cachée  dans  le  pli  palpébral.  C'est  égalemeni 
par  la  face  cutanée  que  doivent  être  attacjuées  les  tumeurs  solides. 

Néanmoins  Carron  du  Yillards  (i)  et  Malgaigne  ont  proposé  de  pratiquei 
l'incision  sur  la  face  conjonctivale.  Ce  procédé,  difficile  à  exécuter,  surtout 
lors(|u'il  faut  traverser  le  cartilage  tarse,  ce  (|ui  est  le  cas  le  plus  ordinaire, 


(1)  Considérations  sur  quelques  maladies  des  sourcils  et  des  paupières  (Gaiette  médicale 

1832). 
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peut  fidre  courir  le  risque  d'une  inflammatioa  diffuse  de  k  paupière,  à  cause 
de  la  difficulté  de  récoulement  des  liquides  après  ropération.  Il  doit  donc  être 
rqeté,  d*autant  mieux  qu'il  n*a  réellement  sur  le  premier  aucun  avantage 
comme  résultat^  et  qu'il  est  beaucoup  plus  difficile  dans  son  exécution  :  tout 
an  plus  pourrait-il  être  mis  en  usage  dans  ces  cas  exceptionnels  dû  la  tumeur, 
d'une  tout  autre  nature,  siégerait  au-dessous  du  cartilage  et  plus  près  de  la 
ftee  coiqonctivale  de  la  peau. 

Le  tissu  cellulaire  Iftche  et  abondant  qui  unit  les  diverses  couches  palpé- 

kales  devient  assez  souvent  le  siège  d'inflammations  diffuses  auxquelles 

snccèdent  des  infiltrations  purulentes.  Si  Ton  ne  se  hâte  de  donner  issue  au 

p»,  et  même  dans  quelques  cas  où  cependant  on  a  pratiqué  l'évacuation  de 

kinne  heure,  le  tissu  cicatriciel  détermine  par  sa  rétraction  le  renversement 

les  paupières  en  dehors,  ou  ectrapion,  affection  grave,  parce  qu'elle  com- 

iromet  l'appareil  de  la  vision  et  défigure  horriblement.  C'est  pour  remédier  à 

crtte  difformité  qu'ont  été  imaginés  ces  différents  procédés  de  blépharoplastie 

man  hardis  qu'ingénieusement  conçus,  et  dont  la  réussite  est  due  à  la  riche3se 

ài  réseau  vasculaire  en  même  temps  qu'à  la  facilité  avec  laquelle  les  téguments 

ifoiiiaants  glissent  sur  les  tissus  profonds. 

Le  tissu  cellulaire  des  paupières  se  laisse  non-seulement  infiltrer  par  le  pus, 
nais  aussi  par  la  sérosité  et  le  sang  :  c'est  ainsi  qu'on  voit,  dans  les  ana- 
ttiques,  les  paupières  se  gonfler  et  s'œdématier,  quelquefois  avant  toutes  les 
aatres  riions;  de  même  que  dans  les  cas  où  l'on  y  pratique  une  opération, 
on  les  voit  brusquement  s'infiltrer  de  sang,  à  ce  point  que  quelques  heures 
après,  les  malades  ne  peuvent  plus  les  entr'ouvrir.  Ces  infiltrations  sanguines, 
qui  inquiètent  et  surprennent  beaucoup  les  malades  et  les  opérateurs  inexpé- 
rimentées, à  cause  de  leur  rapidité,  n'offrent  que  bien  rarement  de  la  gravité, 
etse  terminent  généralement  d'elles-mêmes  par  résolution,  dans  Tespace  de 
quelques  jours. 

Mais  il  n*en  est  pas  de  même  de  l'irritation  œdémateuse  qui  suit  quelquefois 
l'application  des  sangsues  sur  les  paupières,  et  quoique  quelques  chirurgiens 
aient  déclaré  cette  pratique  tout  à  fait  innocente,  je  m'en  abstiens  depuis  que 
j'ai  vu  deux  fois  un  phlegmon  suivi  d'ectropion  très-grave  en  être  le  résultat. 
On  sait,  en  effet,  que  chez  quelques  sujets,  les  piqûres  de  sangsues  ont  une 
grande  tendance  à  s'enflammer  et  à  suppurer,  quoi  qu^on  fasse,  et  pour  les 
raisons  que  j'ai  dites  précédemment,  il  faut  ici  soigneusement  éviter  tout  ce  * 
qui  peut  provoquer  la  suppuration. 

Nous  avons  vu  le  ligament  suspenseur  former  comme  une  barrière  entre  les 
couches  superficielles  des  paupières  et  les  parties  plus  profondément  situées, 
telles  que  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  et  celui  de  l'orbite.  Il  en  résulte 
que  les  épanchements  de  liquide,  et  principalement  les  infiltrations  sanguines 
orbitaires,  ne  peuvent  se  frayer  que  lentement  un  passage  jusque  dans  les 
couches  palpébrales  superficielles,  à  moins  de  rupture  de  ce  ligament.  Ainsi, 
dans  les  fractures  de  la  voûte  orbitaire,  le  sang  qui  envahit  le  tissu  cellulaire 
de  l'orbite  vient  apparaître  d'abord  sous  les  conjonctives  oculaires,  là  où  il 
constitue  ce  signe  important  auquel  on  a  donné  le  nom  d'ecchymose  sotiS' 
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conjonctivale,  cl  ce  n'est  que  plus  tard  qu'il  envahit  le  tissu  même  des  pau- 
pières. 

Lorsque  rinflammation  s*einpare  de  la  portion  de  conjonctive  qui  ta|M88e 
les  paupièn^s  et  y  séjourne,  elle  y  détermine  des  modifications  dont  il  est 
curieux  de  suivre  les  résultats.  Après  s*étre  vascularisée,  cette  membrane  se 
couvre  de  granulations  fines  qui  lui  donnent  un  aspect  grenu  et  chagriné, 
puis  s'hypertrophie  et  s*épaissit  insensiblement,  par  suite  d'une  sorte  d'iih 
filtration  plastique  dans  le  tissu  ([ui  la  double,  de  manière  qu'elle  acquiert  le 
double  et  même  le  triple  de  son  volume  ordinaire.  A  la  paupière  inférieure, 
dont  le  cartilage  tarse,  ainsi  que  je  Tai  dit  précédemment,  est  étroit  etbascok 
facilement,  ce  boursoutlenient  provoque  un  renversement  en  dehors,  un 
ectropion,  dont  le  mécanisme  de  production  diffère  complètement  de  cehi 
qui  est  le  résultat  des  phlegmons  palpébraux.  A  la  paupière  supérieure,  ce 
phénomène  est  sinon  impossible,  du  moins  très-difficile,  en  raison  de  la 
conformation  de  son  tarse.  Lorsque  la  muqueuse  qui  la  tapisse  s'épaissit,  an 
lieu  de  se  renverser,  elle  se  déplisse  et  s'allonge,  et  si  des  fongosités  snc* 
cèdent  aux*  granulations,  on  la  voit  descendre  insensiblement  à  la  rencontre 
de  l'inférieure,  la  croiser  même  sans  que  le  malade  puisse  parvenir  à  les 
écarter  autrement  qu'avec  les  doigts. 

J'ai  observé  un  curieux  exemple  de  ce  genre  d'affection  qui  durait  depuis 
plusieurs  mois  et  portait  sur  les  deux  yeux.  C'était  sur  un  garde-chasse,  sqjet 
à  des  blépharites  répétées  qui  avaient  déterminé  un  tel  boursouflement  des 
deux  paupières,  de  la  supérieure  surtout,  que  cette  dernière  recouvrait  l'in- 
féricure  sans  qu'il  fût  possible  au  malade  de  les  séparer  autrement  qu'avec 
les  doigts.  Aussi  se  considérait-il  comme  aveugle,  quoique  le  globe  oculaire 
fût  encore  en  état  de  percevoir  les  rayons  lumineux  quand  ou  parvenait  à 
relever  la  paupière  supérieure,  ce  qui  d'ailleurs  n'était  pas  chose  facile.  D 
est  évident  que,  dans  ces  cas,  c'est  à  la  conjonctive  qu'il  faut  s'adresser,  si 
l'on  veut  combattre  la  maladie  avec  quelques  chances  de  succès  ;  il  faut  en 
pratiquer  soit  l'excision,  soit  la  cautérisation  directe.  Je  donne  la  préférence 
à  la  cautérisation,  et,  dans  un  autre  cas  où  tout  avait  échoué,  j'ai  obtenu  un 
succès  remar(|uable  en  touchant  à  plusieurs  reprises  la  face  interne  des  pau- 
pières avec  le  cautère  électrique.  Cinq  applications  furent  nécessaires  pour 
détruire  les  fongosités  conjonctivales. 

Les  divers  follicules  et  glandules  des  paupières  peuvent,  chacun  de  leur 
côté,  devenir  le  siège  d'inflammalions  isolées  qui  pendant  un  certain  temps 
y  restent  confinées  :  c'est  ainsi  qu'on  a  décrit  une  blépharite  des  foUiculef 
ciliaires,  une  bU^pharite  glanduleu4ie  ou  des  glandes  de  Meibomius;  de  même 
qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  bU^pharite  muqueuse  celle  qui  porte  plus  spé- 
cialement sur  la  conjonctive  pnipébrale.  Mais  il  importe  de  noter  que  ces 
affections  ne  restent  ))as  longtemps  limitées  aux  éléments  dans  lesquels  elles 
ont  pris  naissance,  et  (ju'elles  finissent  toujours  par  se  généraliser. 

Le  muscle  orbiculaire  des  paupières  est  beaucoup  plus  fréquemment 
atteint  cpi'on  ne  le  pense  généralement  de  contracture  succédant  à  des  affec- 
tions du  globe  oculaire.  Chez  quelques  malades,  elle  est  portée  à  un  tel 
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dfl|réy  que  les  bords  des  paupières  se  roulent  en  dedans,  entraînant  la  dévia- 
titm  des  eils  dont  le  contact  irrite  la  cornée.  Le  seul  moyen  de  remédier 
eflicaeemeni  à  cette  affection,  c'est  de  pratiquer  la  section  du  muscle  :  chez 
me  jeune  fille  dont  la  cornée,  ulcérée  en  plusieurs  points,  menaçait  de  se 
parforefy  j*ai  fait  cesser  en  quelques  jours  un  entropion  dû  à  cette  contrac- 
lare,  lequel  avait  résisté  à  tous  les  moyens  médicaux  et  chirurgicaux.  La  sec^ 
tien  Dot  faite  par  la  méthode  sous-cutanée;  je  la  fis  porter  sur  les  trois  por- 
lioBS  du  miûcle  orbiculaire,  que  j'ai  désignées  sous  les  noms  d'ex^ro- 
erMiairVy  d*ariUaire  et  de  palpébrale^  et  je  ne  respectai  que  la  portion 
âiure,  Uen  convaincu,  par  l'expérience  que  j'en  avais  faite  précédemment, 
qw  la  section  d'un  seul  de  ces  faisceaux  ne  remédie  qu'imparfaitement  et 
Imporairement  au  mal. 

lUts  la  contraction  n'est  pas  toujours  portée  aussi  loin,  et,  dans  les  cas 
«dniaires,  oblige  seulement  les  malades  à  une  demi-occlusion  des  paupières, 
foi  résulte  peu  à  peu  un  rétrécissement  de  l'ouverture  palpébrale  par  un 
■icanisme  sur  lequel  il  importe  d'attirer  l'attention.  Les  fibres  musculaires 
4e  la  pmrtion  palpébrale  qui,  par  le  fait  de  leur  contraction  incessante,  subis- 
mt  un  raccourcissement  permanent,  soulèvent  les  téguments  et  les  ramènent 
iuensiblement  par-dessus  la  commissure  externe.  Il  se  forme  donc  là  un 
petit  repli  cutané  doublé  de  fibres  musculaires  qui  retient  les  liquides  Acres 
iéerfités  par  les  tissus  enflammés  dans  l'angle  externe  de  l'œil,  d'où  exco- 
mlion  d*abord,  puis  ulcération  des  bords  ciliaires  qui  se  soudent  peu  à  peu 
et  de  proche  en  proche,  rétrécissant  d'autant  la  fenle  des  paupières.  Aussi 
peat-on  r^narquer  que  chez  tous  les  individus  atteints  d'affections  chroni- 
fRS  du  globe  oculaire,  mais  principalement  des  paupières,  l'œil,  comme  on 
b  dit  vulgairement,  paraît  plus  petit,  ce  qui  veut  dire  simplement  que  l'ou- 
verture palpébrale  est  moins  grande.     . 

Pour  combattre  cette  difformité,  j'ai  institué  une  petite  opération,  calquée 
sur  celle  qu'a  imaginée  Dieffenbach  contre  certains  rétrécissements  de  l'ou- 
verture buccale.  Je  taille  au  niveau  de  la  commissure  externe  un  petit  lam- 
beau triangulaire  représentant  un  Y,  dont  la  base  regarde  le  globe  oculaire,  et 
auquel  je  donne  un  peu  plus  de  la  longueur  présumée  de  l'ancienne  fente 
palpébrale  ;  je  dissèque  les  téguments  et  le  muscle  orbiculaire  jusqu'à  la 
conjonctive,  puis  je  les  retranche  complètement,  ne  conservant  que  la  mem- 
brane muqueuse,  qui  reste  seule  dans  le  fond  d'un  triangle  ;  je  la  divise  alors 
sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  me  donne  deux  petits  lambeaux  flottants  que  je 
greffe  avec  des  serres-fines  aux  bords  de  l'incision  cutanée.  J'ai  déjà  plu- 
sieurs fois  pratique  cette  petite  autoplastie  par  hordage,  dont  j'ai  toujours 
obtenu  d'excellents  résultats,  et  j'ai  publié  en  1851,  dans  Y  Union  médicale^ 
sous  forme  de  lettre  à  Vidal  (de  Cassis),  un  fait  de  ce  genre,  dans  lequel  se 
trouve  décrit  d'une  manière  plus  complète  le  procédé  que  je  viens  d'indiquer 
sommairement. 

Je  terminerai  ces  remarques  sur  la  contracture  du  muscle  orbiculaire  par 
une  considération  qui  se  rattache  à  sa  physiologie,  et  qui  n'est  pas  sans 
importance  sur  la  pratique,  à  savoir,  (pie  dans  les  cas  où  les  portions  palpé- 
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brale  et  ciliaire  ont  été  détruites,  les  faisceaux  extra-orbitaires  peuvent,  fn 
des  contractions  puissantes  et  répétées,  ramener  sur  le  globe  oculaire  lu 
tissus  qui  ont  échappé  à  la  destruction.  Il  se  forme,  de  la  sorte,  parle  refoi» 
lement  de  proche  en  proche  des  parties  molles  circonvoisines,  des  replis  fi 
constituent  comme  de  nouvelles  paupières  muqueuses,  bien  imparfaites  San 
doute,  mais  qui  protègent  encore  assez  eflicacement  l'organe  de  la  vision.  Oi 
doit  à  Gerdy  d*avoir,  par  des  expériences  sur  des  animaux,  dont  j'ai  élè 
témoin,  prouvé  ce  fait  d'une  manière  iiTécusable  (1). 

Sur  un  malheureux  jeune  homme,  dont  la  figure  avait  été  littéralemeil 
dépouillée  par  la  vapeur  d'eau  bouillante,  lors  de  la  catastrophe  du  chemii 
de  fer  de  la  rive  gauche,  en  1842,  nous  avons  eu  l'occasion  de  remarqiiery 
Velpeau  et  moi,  ({ui^,  malgré  la  destruction  complète  des  paupières,  le  globe 
oculaire  trouvait  à  s'abriter  sous  des  replis  rougeâtres  et  saignants  formés 
par  la  conjonctive  oculaire.  Les  contractions  des  fibres  extra-orbitaires  da 
muscle  orbiculaire  rapprochaient  manifestement  ces  bourrelets  lorsque  le 
malade  voulait  fermer  les  yeux,  et,  à  l'aide  de  cet  artifice,  la  cornée  a  con- 
servé depuis  l'accident,  c'est-à-dire  depuis  quinze  ans,  sii  netteté  cl  sa 
transparence. 

11  ne  faut  donc  point  so  hAter  de  désespérer,  la  nature  ayant  des  ressources 
parfois  merveilleuses  et  inattendues. 

La  paupière  supérieure  possède  un  muscle  releveur  qui  reçoit  son  nerf  de 
la  troisième  paire,  tandis  que  le  muscle  orbiculaire  est  animé  par  le  facial; 
d'où  il  résulte  que  ces  deux  nerfs,  dont  l'origine  est  assez  distante,  étant 
rarement  atteints  simultanément,  la  paupière  supérieure  continue  à  jouir 
d'un  mouvement  d'élévation  dans  les  paralysies  faciales,  et  peut  encore 
s'abaisser  et  même  se  relever  un  peu  dans  les  paralysies  de  la  troisième 
paire. 

Nous  avons  vu,  à  propos  du  développement,  que  les  paupière  l^taient 
primitivement  réunies  et  soudées,  et  que  cet  état  pouvait  persister  après  li 
naissance.  11  faut  pour  remédier  à  cette  union  congénitjile  des  paupières, 
décoller  avec  le  bec  d'une  sonde  cannelée  les  paupières  qui  ne  sont  qu'ag- 
glutinées. Mais  le  symblépharon  peut  être  accidentel  ;  dans  ce  cas,  l'opéra- 
tion n'est  plus  aussi  simple.  Il  peut  alors  survenir  des  accidents  graves  dus  à 
la  rétention  du  mucus  conjonctival  et  des  larmes  entre  les  paupières  et  le 
globe  de  Tœil.  J'ai  entendu  rapporter  au  professeur  Marjolin  un  cas  très- 
curieux  de  ce  genre  qui  avait  mis  en  défaut  sa  vaste  expérience. 

Un  jeune  homme,  disant  avoir  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  l'or- 
bite, se  présente,  quelques  semaines  seulement  après  l'accident,  à  la  consul- 
tation de  l'hôpital  Beaujon.  Une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  remplissait 
Torbite  ;  sa  couleur  était  bleuâtre  et  des  veines  volumineuses  la  sillon- 
naient. Blandin  diagnosticjua  un  cancer  de  l'œil  ;  mais,  remarquant  cepen- 
dant dans  la  marche  de  la  maladie,  dans  la  manière  dont  elle  s'était  déve- 

(I)  liecherches  huttoriques  et  pratiques  sur  le  renversement  des  cilSy  par  Gerdy  (Journal  et 
chirurgie^  18i-i,  p.  2î25). 
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lopîpée,  qaelqae  chose  dMnsolite,  il  pria  Maijolin  de  lai  donner  son  avis  avant 
de  se  décider  à  l'extirpation  de  l'organe.  Le  résultat  de  la  consultation  fut 
fa'on  avait  bien  affaire  à  un  cancer,  mais  qu'avant  de  commencer  l'opéra- 
tioDy  on  pratiqaerait  une  ponction  exploratrice  ;  ce  qui  fut  fait.  Au  grand 
étonnement  de  ces  deux  illustres  praticiens,  il  ne  s'écoula  qu'un  liquide 
fflant  et  parfaitement  transparent,  et  l'on  reconnut  seulement  alors  que  ce 
Bociis  n'était  autre  que  le  liquide  conjonctival  retenu  entre  le  globe  oculaire 
cl  les  paupières,  qui,  avivées  par  une  large  excoriation,  s'étaient  aggluti- 
nées dans  tonte  leur  longueur  et  assez  loin  de  leurs  bords  ciliaires  pour  que 
les  dis  fussent  cachés,  et  que  leur  absence  eût  pu  induire  en  erreur.  Blan- 
én  en  pratiqua  le  décollement  et  trouva  au-dessous  le  globe  de  l'œil  parfai- 
tanent  sain. 

Bégion  orbiiaire  profonde.  —  J'étudierai  successivement:  a.  Yorbite  et 
ktjMfttef  moUei  qu'elle  renferme,  sauf  le  globe  oculaire;  b.  le  globe  ocur 
Imn. 

De  rarbiie  et  des  parties  molles  qu'elle  renferme,  abstraction  faite  du 
l^obe  oculaire. 

Orbite,  on  parois  orbitaires  osseuses.  —  Si  sur  une  tète  sèche  on  exa- 
flunela  cavité  orbitaire,on  remarque  qu'elle  représente  un  cône  dont  la  base 
est  dirigée  en  avant,  le  sommet  en  arrière,  et  que  ce  cône  irrégulier  est  formé 
par  la  réunion  de  quatre  parois  réunies  par  des  angles  mousses  et  arrondis. 

Pris  à  l'ouverture  de  Torbite,  c'est-à-dire  à  la  base,  le  diamètre  transversal 
prédomine  constamment  sur  le  vertical  ;  il  est  très-rare,  dit  Yésigné,  de  les 
trouver  ^ux  :  en  effet,  le  diamètre  transversal  varie  de  4  centimètres  5  à  ' 
6  millimètres  ;  le  yertical  est  de  A  centimètres  et  demi,  rarement  il  atteint 
4  centimètres. 

La  base  de  l'orbite,  irrégulièrement  quadrilatère,  est  obliquement  taillée 
en  bas^eWen  dehors,  de  telle  manière  que  le  bord  supérieur  dépasse  l'infé- 
rieur, comme  l'interne  déborde  l'externe.  De  cette  simple  considération,  il 
résulte  que  les  parties  contenues  dans  Torbite  sont  moins  bien  protégées  en 
dehors  qu'en  dedans,  mais  aussi  que  le  sens  de  la  vue  y  gagne  considérable- 
ment, le  champ  de  la  vision  ne  trouvant  de  ce  côté  aucun  obstacle. 

Le  sommet  de  l'orbite  répond  à  la  partie  la  plus  lai^e  de  la  fente  sphéno- 
maxillaire,  et  Taxe  de  cette  cavité,  passant  par  la  partie  la  plus  reculée  de 
cette  fente,  se  trouve  dirigé  comme  le  pourtour  orbitaire,  en  avant,  en  bas 
et  en  dehors.  Mesuré  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la  fente  sphénoidale  à  la 
partie  centrale  d'un  plan  coupant  la  base  de  l'orbite,  il  m'a  offert  de  4  centi- 
mètres et  demi  à  5  centimètres  et  quelques  millimètres  de  longueur  ;  la  pro- 
fondeur de  l'orbite  est  donc  susceptible  de  variation  suivant  les  sujets.  Cette 
circonstance  anatomique  doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l'explication 
de  la  saillie  plus  ou  moins  prononcée  du  globe  oculaire  qu'on  croit  tenir  uni- 
quement à  la  présence  plus  ou  moins  considérable  du  tissu  graisseux  intra- 
orbi taire,  ou  volume  de  l'œil. 

La  paroi  supérieure,  qui  correspond  aux  fosses  ethmoldales  de  la  cavité 
crânienne,  est  mince,  peu  résistante  et  légèrement  inclinée  en  arrière  et  en 
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bas  ;  à  sa  parlie  postérieure  se  trouve  le  trou  optique,  formé  en  avant  par  le 
frontal,  eu  arrière  par  la  petite  aile  du  sphénoïde.  Elle  offre  à  sa  partie  externe 
la  dépression  ou  fossette  lacrymale,  située  derrière  Tarcade  orbitaire. 

La  paroi  inférieure,  oblique  en  sens  inverse  en  arrière  et  en  haut,  olie 
également  peu  de  résistance,  et  répond  au  sinus  maxillaire  dont  elle  forme 
la  paroi  supérieure  ;  elle  est  traversée  d'arrière  en  avant  par  le  canal  sous- 
orbitaire,  dans  lequel  est  logé  le  nerf  de  môme  nom  qui  sort  sous  l'arcade 
orbitaire  inférieure,  un  peu  en  dedans  de  la  moitié  interne  de  ce  reboid 
osseux.  C'est  sur  cette  paroi  inférieure,  à  son  union  avec  l'interne,  à  2  milli- 
mètres en  arrière  de  la  saillie  formée  par  l'apophyse  montante  du  maxilhûre, 
que  se  remarquent  l'ouverture  supérieure  du  canal  et  la  gouttière  du  sac 
lacrymal.  Cette  paroi  est  constituée  parles  os  du  maxillaire  supérieur  et  dek 
pommette  en  avant,  par  le  palatin  en  arrière. 

La  paroi  interne,  la  plus  longue  de  toutes,  est  dirigée  directement  en 
arrière  selon  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  tôte,  et  ne  présente  aucune 
inclinaison  ;  constituée  par  des  lamelles  osseuses  papyracées,  qui  n'offrent 
que  très-peu  de  résistance,  elle  est  fonnéo  d'avant  en  arrière  par  l'apophyse 
montiuite,  Tos  unguis,  l'os  planuni  de  l'ethmolde  et  le  sphénoïde.  L'os  pla- 
num,  à  son  articulation  avec  le  frontal,  offre  les  trous  orbitaires  internes,  et 
enfin  à  la  partie  antérieure  se  voit  le  commencement  de  la  gouttière  ou  se 
loge  le  sac  lacrymal. 

La  paroi  externe  est  la  plus  courte,  la  plus  résistante  et  la  plus  oblique; 
elle  est  tellement  inclinée  en  arrière  et  en  dedans,  qu'en  regardant  une 
orbite  en  face,  elle  constitue  presque  une  paroi  postérieure.  C'est  à  l'union 
de  cette  paroi  avec  la  supérieure  que  s'observe  la  fente  sphénoldale,  de  même 
qu*à  sa  jonction  avec  la  paroi  inférieure  on  remarque  la  fente  sphéno-maxil- 
laire.  Cette  dernière  se  prolonge  en  avant  jusqu'à  un  centimètre  et  demi  du 
rebord  orbitaire  externe,  disposition  importante  à  connaître,  et  qu'on  doit 
avoir  bien  présente  à  la  mémoire  lorsqu'on  fait  l'ablation  du  maxillaire  supé- 
rieur, puisque  c'est  précisément  ce  pont  osseux  qu'il  s'agit  d'abattre  lorsqu'on 
veut  séparer  cet  os  de  celui  de  la  pommette.  Cette  paroi  répond  à  la  fosse 
temporale  et  au  sommet  de  la  fosse  zygomatique;  elle  est  formée  par  l'os  delà 
pommette  en  avant  et  l'aile  du  sphénoïde  en  arrière. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Le  peu  de  longueur  de  la 
paroi  externe  comparée  à  l'interne  fait  que  le  globe  de  l'œil,  qui  déborde  en  ce 
sens  de  près  d'un  centimètre,  peut  être  facilement  atteint  par  des  instruments 
dirigés  de  ce  côté,  et  dans  quelques  cas  jeté  hors  de  l'orbite;  tandis  que  du 
côté  interne  il  est  au  contraire  parfaitement  protégé  par  la  saillie  du  nez  : 
c'est  pour  cette  raison  que  les  chirurgiens  préfèrent,  dans  l'opération  de  la 
cataracte,  attaquer  rœil  par  son  côté  externe. 

Les  parois  de  l'orbitJî  étant  peu  épaisses,  on  comprend  comment  un  instru- 
ment, mû  par  une  force  même  médiocre,  peut  les  traverser  et  pénétrer  dans 
les  cavitrs  dont  elles  forinenl  les  limites.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  des 
projectiles  on  des  instruments  j)ointus  plongés  dans  l'orbite  entrer  dans  la 
cavité  cn\nienne,  les  fosses  nasales  ou  le  sinus  maxillaire.  C^est  même  sur  la 
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bdUti  avee  laquettl  ces  parois  se  laissent  enfoncer,  que  sont  fondés  plusieurs 
procédés  opAratoires  pour  la  tunieur  lacrymale,  tels  que  la  perforation  de 
l'anguig  et  celle  du  sinus  maxillaire,  dont  il  sera  question  plus  tard.  D*autre 
part,  il  ne  manque  pas  d'exemples,  dans  les  auteurs,  de  plaies  du  cerveau 
par  des  instnmients  qui  ont  brisé  la  voûte  orbitaire,  et  Yelpeau  fait  observer 
titojnjicieuaement  qu'il  n'est  même  pas  nécessaire  que  les  os  soient  traver* 
ses»  et  que  la  fente  sphénoldale,  par  exemple,  pourrait  livrer  passage  i  une 
pointe  aiguë  ou  i  un  projectile  peu  volumineux. 

n  n'est  point  rare  de  voir  des  tumeurs  nées  en  dehors  de  l'orbite  déprimer 
Ma  parois,  et  déloger  Tœil  de  sa  propre  cavité;  ces  exophthalmies  s'expli- 
qaentpar  Irpeu  de  résistance  qu'offirent  la  plupart  de  ses  parois,  mais  sur* 
tsul  rinteme. 

On  a  cherché  à  tirer  parti,  pour  l'extirpation  de  l'œil,  de  l'inclinaison  et 
de  l'in^alité  de  longueur  des  parois  orbitaires  :  ainsi  on  a  proposé  de 
kpger  l'externe  comme  étant  la  plus  courte  en  même  temps  que  la  plus 
oblique,  et  pouvant  permettre  de  porter  le  tranchant  du  bistouri  presque  per- 
peadicolairement  sur  l'attache  des  muscles  et  sur  le  nerf  optique;  mais  on  a 
bit  observer  d'autre  part  que  l'on  courait  le  risque  de  perforer  avec  la  pointe 
de  l'instrument  la  paroi  interne,  si  mince,  si  peu  résistante.  De  son  côté, 
Telpeau  propose  de  suivre  la  paroi  interne,  malgré  le  grand  désavantage  que 
Ton  a  d'agir  presque  parallèlement  aux  muscles  et  au  nerf  optique.  Enfin  Du- 
paytren  voulait  qu'on  attaquât  l'œil  par  la  paroi  supérieure. 

n  me  semble  que  la  paroi  externe  est  sans  contredit  la  voie  la  plus  favo- 
fiUe;  et  pour  éviter  de  perforer  la  paroi  interne,  ce  qui  d'ailleurs  me  parait 
sans  gravité,  ou  d'entrer  dans  la  cavité  cérébrale  par  la  fente  sphénoldale,  ce 
qui  serait  plus  grave,  on  se  servira  de  ciseaux  recourbés  sur  le  plat  au  lieu  de 
bistouri,  lorsqu'on  arrivera  au  fond  de  l'orbile. 

Parties  molles  intra-orbitaires.  —  Jusque  dans  ces  dernières  années, 
cette  région  était,  pour  ainsi  dire,  passée  sous  silence,  et  c'est  à  peine  si  l'on 
notait  les  attaches  des  muscles.  Ainsi,  Malgaigne  écrivait  (1)  que  c  le$ 
insertions  des  muscles  à  la  sclérotiqtie  intéressent  peu  le  chirurgien  ».  C'est 
qu'à  cette  époque  la  question  du  strabisme  et  de  la  myotomie  oculaire  n'avait 
pas  encore  surgi,  et  que  les  parties  molles  intra-orbitaires  n'avaient  pas  été 
soumises  à  des  investigations  minutieuses.  Depuis,  des  travaux  en  grand 
nombre  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  et  cette  région,  ayant  été  proposée 
comme  sujet  de  pièce  dans  un  concours  de  prosecteur  en  1843,  devint,  pour 
moi,  l'objet  de  recherches  spéciales  qu'à  cette  époque  je  communiquai,  sur 
sa  demande,  à  Cruveilhier,  dans  une  note  qu'il  a  consignée,  mais  en  partie 
seulement,  dans  l'édition  qu'il  préparait  alors. 

L'importance  de  cette  élude,  son  influence  sur  la  pratique  chirurgicale,  me 
font  un  devoir  d*entrcr  dans  des  détails  un  peu  minutieux  peut-être,  mais 
ayant  tous  des  applications  ;  pour  la  vérification,  je  renvoie  à  la  série  de  pièces 
que  j'ai  déposées  à  cette  époque  au  musée  Orfila. 

(1)  Anatomie  chirurgicaUt  183S,  t.  I,  p.  385. 
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Je  décrirai  snccossiviiinent  : 

i«  L'apoiii'vrose  orbito-oculaire; 

2"  Les  nnisclos  do  Torbite; 

3*  Les  artères,  veines,  nerfs  et  lymphatiques  ; 

4"  Le  tissu  cellulo-jçraissenx. 

Aponévrose  orbito-oculaire.  —  Cette  aponévrose,  dont  la  partie  la  pins 
importante  a  été  décrite  par  Tenon,  quoique  incomplètement  (1),  est  désignée 
par  Malgaigiie,  d*après  cet  anatoniiste,  sous  le  nom  d'albuginée. 

Dans  sa  dissertcition  inaugurale  soutenue  en  18 il,  llclie  en  a  donné  une 
bonne  description,  mais  encore  incomplète  sous  plusieurs  rapports;  Toid 
comment  il  faut,  selon  moi,  concevoir  cette  membrane  : 

Continuation  de  la  dure-mère,  elle  entre  dans  l'orbite  par  le  trou  optique 
et  la  fente  spliénoïdale,  et  tapisse  toutes  les  parois  orbitaires,  jouant  à  leur 
égard  le  même  rôle  que  la  dure-mère  ))ar  ra))port  aux  os  du  crâne.  Arrivée 
à  la  base  de  Torbite,  elle  se  divise  en  deux  lames  :  Tune  se  continue  avec  le 
périoste  du  contour  orbitaire;  Tautre,  la  seule  dont  je  veuille  m'occuper, 
converge  vers  le  globe  oculaire,  s'adosse  au  ligament  suspenseur  des  pau- 
pières, puis  à  la  conjonctive,  et,  parvenue  sur  le  globe  de  Tœil,  au  point  de 
réflexion  de  cette  membrane,  le  tapisse  dans  ses  trois  quarts  postérieurs 
jus(iu'au  nerf  optique,  sur  le  névrilème  duquel  elle  se  perd.  Telle  est  sa 
disposition  (jéw^rale. 

Cliemin  faisant,  elle  oiïre  plusieurs  particularités  sur  lesquelles  il  importe 
(rinsister.  Dans  toute  la  portion  que  j'appellerai  orbitaire  parce  qu'elle  tapisse 
les  parois  osseuses  de  Torbite,  elle  est  peu  adhérente,  se  décolle  avec  facilité, 
fournit  très-peu  de  vaisseaux  aux  os  qu'elle  recouvre,  et  ne  mérite  point  le 
nom  de  périoste  orbitaire  que  lui  ont  donné  les  auteurs.  On  doit  donc  la 
regarder  comme  une  membrane  libreuse  au  môme  titre  que  la  dure-mère, 
dont  elle  est  la  continuation  et  à  laquelle  je  l'assimile  complètement. 

Son  adhérence  au  niveau  des  sutures  est  plus  intime  ;  elle  envoie  des  pro* 
longements  dans  les  fentes  sphénoïdale  et  sphéno-maxillaire,  et,  arrivée  au 
cercle  osseux  qui  forme  la  base  de  l'orbite,  s'y  insère  solidement,  principale- 
ment aux  extrémités  des  deux  diamètres  horizontal  et  vertical  ;  là  se  voient 
quatre  prolongements  membraneux  qu'on  peut  regarder  comme  une  de 
ses  dépendances,  et  qui  méritent,  à  ce  titre,  d'arrêter  un  moment  notre 
attention. 

Les  deux  premiers,  très-bien  décrits  par  Tenon  sous  le  nom  d'aiferoiM 
ligam  nteux  interne  et  extenUy  sont  solides,  résistants,  larges,  de  forme 
triangulaire.  Chacun  d'eux  représente  une  sorte  de  diaphragme  tendu  trans- 
versalement entre  les  parois  orbilaircs  et  les  muscles  droits  interne  et  externe; 
un  de  leurs  côtés  répond  à  Torbite,  un  autre  au  bord  du  muscle  avec  lequel 
ils  sont  en  rapport,  et  par  le  troisième,  ou  antérieur,  ils  semblent  se  continuer 
avec  les  ligaments  des  tarses  déjà  étudiés.  A  leur  point  d'insertion  à  l'or- 
bite, en  dedans  et  en  dehors,  on  peut  voir  des  rugosités,  quelquefois  même 

(1)  Tenon,  Mémoires  (Tanalomie  et  de  phymlogie^  p.  193  et  suiv. 
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»  taharwle  tièMpIpit»  eomme  sur  un  îles  ennes  que  f  ai  90119  les  yeux.  A 
Cille  occasion,  je  fini  remarquer  combien  sont  multipliées  ces  insertions 
if élème&ts  fibreux  aux  exfsrémités  du  diamètre  transversal,  où  Ton  trouve 
saeeeMivoment,  en  procédant  des  parfi|||  superficielles  aux  parties  profondes, 
raponévrose  dSnsertion  des  commissnes,  les  ligaments,  suspenseurs  des 
mes,  i0ÊB  nérons  ligamenteux  de  Paponévrose  qui  nous  occmpé^    * 

An  niveau  de  l'aileron  interne,  le  feuillet  de  raponévrosé>  qdj^»  con^ 
MfO  avec  le  périoste  de  la  face,  forme  un  dédoublement  féûà^ffttrrcià'lB^ 
gfrlacrjmal;  je  ne  fais  que  signaler  ici  cette  particularité,  sur  kquelle  j*aii- 
ni  occasion  de  revenir  plus  tard,  de  même  que.  sur  la  manière  doot  se  trouve 
omioppée  b  glande  lacrymale. 

QbbbI  aux  prolongements  membraniformes  situés  aux  extrémités  du  dia- 

iiàlioerlîcal,  ils  sont  bien  moins  prononcés;  Tinférieur  surtout  est  quelque- 

Mià  l'état  de  vestige,  ce  qui  s'explique  par  l'inutilité  d'apporter  une  limi- 

IrtioB  à  l'action  des  droits  inférieur  et  supérieur,  ainsi  que  je  le  dirai  dans  un 

MMnt  (1).  • 

Ces  prolongements  membraniformes,  ou  ailerons  ligamenteux,  représentent 
àac  des  replis  falcif<»ines  détachés  de  la  face  interne  de  l'aponévrose,  et 
taMhis  transversalement  dans  la  cavité  orbitaire,  à  la  rencontre  du  ligament 
«penseur  des  paupières  en  ayant,  et  des  muscles  droits  de  l'œil  en  dedans; 
poor  saisir  complètement  cette  dernière  partie  de  leur  disposition,  il  est  né- 
cMsire  de  se  reporter  à  la  description  des  muscles. 

Après  avoir  fourni  ces  ailerons  ligamenteux,  l'aponévrose,  toujours  forte  et 
léostante,  poursuit  sa  marche  convergente  et  centripète  vers  le  globe  oculaire, 
faipsse  le  ligament  fibreux  dit  suspenseur  des  paupières,  puis  la  conjonctive 
dûs  le  point  où  celle-ci  se  réfléchit  de  la  paupière  sur  le  globe  oculaire, 
Arable  et  fortifie  son  cul-de-sac,  et  rencontre  bientôt  les  tendons  des  muscles 
droits  allant  s'insérer  à  la  sclérotique.  Là,  au  lieu  d'être  simplement  perforée 
pour  le  passage  de  ces  tendons,  elle  fournit  à  chacun  d'eux  une  gatuo-fibro- 
«dluleusde  qui  se  prolonge  en  arrière  jusque  sur  les  fibres  charnues  sur  les- 
quelles elle  se  perd  insensiblement. 

Arrivée  .enfin  à  la  sclérotique,  elle  la  recouvre  dans  ses  trois  quarts  posté- 
rieurs, puis  atteint  le  nerf,  et  s'amincit  au  point  de  devenir  celluleuse,  ce 
qui  permet  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux  ciliaires  de  la  traverser  facilement 
(voy.  fig.  44,  p.  434). 

n  suit  de  cette  description  que  le  globe  oculaire  est  réellement  en  dehors 
de  l'aponévrose,  dont  la  portion  oculaire  forme  comme  une  coque  fibreuse 
concave  en  avant,  dans  laquelle  sont  logés  les  trois  quarts  postérieurs  de  sa 
q>hère.  Pour  démontrer  cette  disposition,  j'ai  l'habitude  de  faire  la  prépara- 
tion suivante  :  J'incise  la  conjonctive,  je  la  décolle  avec  le  manche  du  scalpel, 

(1)  Sappey  (Anatomie  descriptive^  2*  édition,  t.  II,  p.  117)  a  décrit,  tes  h  partie  de 
«es  ailerons  ligamenteux  qui  est  proche  de  Torbite,  trois  muscles  à  flbr«  ItiMf  qil*U  nomme 
muscle  orbitaire  externe,  muscle  orbitaire  interne,  muscle  orbitaire  inférieur.  Mais  ce  noa- 
?eau  fait  ne  change  absolument  rien  à  la  description  que  j*ai  donnée  de  l'aponévrose  orbito-ocu* 
laîre,  et  que  je  persiste  à  regarder  comme  exacte. 
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en  suivant  )a  coque  de  l'œil  jusqu'aux  insertions  des  miucles  drDits'.jti 
leurs  tendons  aussi  pvts  de  la  sclérotique  que  je  le  puis,  ainsi  que  d 
grand  et  du  petit  oblique  qu'on  rencontre  un  peu  en  arrière,  et  m 
l'aponévrose  fournit  également  une  gtlne;  arrivé  au  nerf  optique,  jetai 
avec  des  ciseaux  courbes,  et  j'enlève  alors  facilement  l'œil,  pour  liM 
énucléé  de  sa  coque.  On  voit  très-bien  alors  la  face  antérieure  de  k| 
oculaire  de  l'aponévrose,  sorte  de  capsule  aponévrotique  qui  n'est  sjpi 
la  sclérotique  que  par  un  tissu  cellulaire  comme  séreux  destiné  à  tui 
locomotion  du  globe  oculaire.  C'est  là  ce  que  Bogros  avait  décrit  soas 
de  séreute  des  tendons  de  l'œil. 


Fio.  M.  —  Coiipc  perpeniliculairc  da  l'orbilo  et  du  globe  oculiiire  (Il  Q. 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  si  l'on  jette  un  regard  attentif  i 
face  antérieure  de  l'aponévrose,  on  y  aperçoit  les  ouvertures  des  gi 
lesquelles  passent  les  tendons  des  muscles  dioits  et  obliques,  et  l'on 
saisissant  ces  tendons  qui  sortent  par  ces  ouvertures,  et  en  exerçant 
quelques  tracliotis,  s'assurer  que  la  gaine  aponévrotique  qui  leur  livra 
est  solidement  maintenue  au  cercle  orbitaire,  de  sorte  que,  lors  < 
contractions,  ils  doivent  éprouver  en  cet  endroit  une  véritable  p 
comme  sur  une  (loulie  de  renvoi.  Cela  est  surtout  sensible  pour  les  d 

(1)  Celle  Elpuro  a  été  deasinée  par  H.  Lève i lié,  d'upr^  ime  pitee  qiie  j'ai  tUpotél 
de  la  Faculté,  el  qui  Vj  trouve  encore  aclui'llemoiil.  Seulement,  au  lieu  de  M 
reprétonler  le  globe  oculaire  plein  Ici  qu'il  est  sur  In  pij'ce,  l'artisle,  aiir  met  1 
el  d'npri»  une  planclicileHour^ry,  a  simulé,  pouréviler  demaltiplierleiflguT«aia 
une  coupe  du  globe  oculaire  à  laquelle  je  renverrai  en  lenipt  el  lieu,  l^our  ériler  !•  i 
tout  ce  qui  regarde  l'aponévrono  tu  été  indiqué  en  cliilTrcs,  et  ce  qui  concarne  II 
l'Œil  proprement  dit  en  Ictlres. 

fsnliBiiD  un  iBtwuptiaa  ivn:  Ji  iliin-n^n  ;  3.3.3.  U>  pôniom  piilp(%nil<i  el  ocnliiR  da  P 
4.4.4.  La  ewlU  du  Fapon^vroK  orliit«-]iil)wbni-anilairc  occaiwt  ptr  le  Iihu  cFlIgliin  iiili»«a 
5,  Lr  miucle  droit  i^érinre  ;  G.  Son  tendon  orkiLiircj  7.  Sua  londnii  ociilain  lorlint  ds  l'^oadl 

Srk'ruli^>i>^i  R.  CnnvV-.  E.ClHimiiln;  F,  iri<;  G.  R^^'c ;' II.  Carps  litn.';  1. CriKtiitriii i  K,'c«d 
L.  ChanilMi>  tnterituro;  il,  Clunilirc  i>i»l<'ricuri'. 
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«De  et  supérieur.  C'est  avec  intention  que  j'insiste  sur  ces  minutieux 
li  font  trouver  plus  loin  leur  application  (ûg.  45). 
■  trouve  donc  ainsi  compli^temeiit  isolé  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite, 
t  le  tîs?u  rellulo-graisseux  au  milieu  duquel  sont  plongés  les 
»Taisseaux,  les  nerfs  de  l'œil,  et  la  glande  lacrymale,  est  renfermé 
^itable  loge  fibreuse  fermée  de  toutes  parts,  espèce  de  sac  sans 


iiponévroM  orbito-palpébrOHicalairB,  vue  par  u  Tacs  antérieure.  La  cnnjunctivo 
!■••  pour  TDontnr  eommcnt  le)  iniuclcs  da  l'aiil  la  U'avenenl.  Celte  figure  a  élé 
'l--^siiiée  iraprèt  uns  pibce  déposée  au  musée  de  la  Faculté. 


Iiiée  (l'aprèt  une  pibce  déposée  au  musée  de  la  Faculté. 

rpplié  en  avant  sur  lui-même,  dont  on  pourra  se  faire  une  idée  en 
er  soin  la  ligure  44.  On  y  distingue  Irës-nettenaent  les  trois  portions 
•nl|H''brale  et  oculaire  de  l'aponévrose,  ce  qui  justifie  le  nom  d'or- 
ro-oculaire,  ou  simplement  d'orbito-eculaire  que  je  lui  ai  donné 
rlle  sa  disposition  générale. 

manl  ce  qui  précède,  on  voit  que  le  bulbe  oculaire  logé  dans  la 
antérieure  que  présente  en  avant  celte  membrane  fibro-séreuse 
par  conséquent  placé  en  dehors  d'elle,  tandis  que  toutes  les 
ies  molles,  dont  la  description  va  suivre,  sont  renfermées  dans  sa 

scies  de  l'orbite.  —  Ils  sont  au  nombre  de  sept,  un  destiné  à  la 
uiM'rieure,  et  les  six  autres  à  l'œil,  dont  quatre  dits  droits  et  deux 

lire  droits  s'insèrent  en  arrière,  au  pourtour  du  trou  optique,  le 
rieur  à  la  partie  supérieure  de  ce  trou,  et  les  droits  inférieur, 
externe  à  un  ligament  désigné  sous  le  nom  d'apon^rose  de  Zinn. 
îère  ne  forme  pas,  ainsi  que  l'avait  cru  Valsalva,  un  anneau  fibreux 
ui,  lors  de  la  conlraclioa  des  muscles,  puisse  comprimer  le  nerf 
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De  là  les  fibres  ch:irnues,  se  (Hrigeanl  d'arrière  en  avsnl  vers  le  globe  de 
l'œil,  entrent  hienliM  dans  la  gaine  effilée  que  leur  offre  l'aponéTroee,  et  ani- 
vées  au  point  où  elles  V-mergent  de  la  gaine,  se  divisent  en  deui  faiueut. 
L'un,  toujours  pluspclil,  se  dirige  vers  les  parois  orbitaires,  s'entoure  dn  nffi 
de  l'aponévrose  orbito-oculaire,  ou  aileron  lîgamenleui,  qui  lui  correspood 
et  s'insère  dans  le  mtime  point  que  lui  à  l'orbite,  par  un  petit  tendon  a|Jaâ; 
l'aulr.?,  plus  volumineux,  se  porte  vers  le  globe  de  l'œil,  se  dirigeuit  ei 
dedans  et  un  peu  en  arrière,  de  manière  b.  former  un  coude  avec  sa  diredïn 
jtremière,  el  va  s'insérer  à  la  sclérotique  par  un  large  tendon  dont  les  thm 
se  confondent  avec  celles  de  cette  membrane.  Le  lieu  précis  de  cette  ikm^ 
tion  se  fait,  suivant  Sappey,  pour  le  droit  supérieur  à  8  ou  9  millim.  n 
arrière  du  bord  cornéal,  à  1  ou  8  pour  le  droit  externe,  à  6  ou  7  pour  le  Ank 
inférieur,  et  à  5  ou  6  pour  le  droit  interne,  c'est-à-dire  suivant  une  lipie 
spirale  plus  éloignée  de  la  cornée  supérieurement  et  s'en  rapprochant  en 
);uivant  successivement  par  le  cOté  externe,  puis  inférieur,  puis  interne  da 
globe  oculaire. 


Fie.  46.  —  L'orbite  a  élé  ouverte  pnr  derrière  et  Ie*  muidei  diti^ait  de  leur  putic 
postérieure  i  leura  inaertioni  anUrieurei  (1)  ('). 

J'appellerai,  avec  Tenon,  le  premier  faisceau,  tendon  orbitaire,  et  le  se> 
cond,  tendon  oculaire  (fig.  4Q). 
Le  tendon  orbilaire  du  droit  interne  est  relativement  très-volumineux,  celui 

(1)  Celte  flgiure  e«t  empruntée  i  la  tli^se  île  Lcnnir:  Det  tyiiratiotu  qui  Kprati^mitt  ht 

Jei  mutcUi  de  l'ail  (cniicouni  pniir  le  profensorat,  1B50). 

CI  A.  HitKia  rrliTiiir  d.'  la  p.iuplRra  lupiirieurB  ;  D,  Huido  droit  upJrùmrdi  l'iEili  C,  Gali 
tii|ui!  ilu  Icniton  du  mutclr^  ^i*'!"'  "Il'>1U^  voierle  pour  biwr  voir  U  portion  nid^bip  de  ' 
di>  «an  ImuTtion  1  la  Kli<iu>ir|ur  i  n.  l'nrtion  ritiimc  du  Imdun  ircmoirc  (c'eit-i-dùr  o  ' 
fup^ii'uri  E.  Portion  inlrrnn  du  aim»  leaiim;  f.Cntfn  et  Mndvn  direct  (ou  oculiin) 
interac;  G,  Tcmlon  tcrnuiirr  (ou  ortiilaîri!)  du  dr<nt  inlcrnoi  II,  Ctirpl  et  tmdon  dirart  d 
I,  Tendon  icri-OHin)  (ou  nrbililre)  du  droil  citrcni!;  J,  HukIo  droit  înli!rinr;  K.  Tpnd 
ce  mnxlt.  qui  |ia>»  laui  \k  petit  oUli'iiic  pour  ta  rendro  i  la  paupiore  Infi^rieun;  L,  iDHiikni 
raiwnévniM;  M,  InKrliun  l'itiTiie  de  la  mOoie  ipon4>ro»;  N,  Mucle  petit  oblique;  0,  Nerf  a|i 
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da  éroil  edtonie  Test  vn  pea  moins  ;  puis  vient  edni  da  droit  sopérieiiry  qui 
cnwe  es  ODbre  denx  prôlongements  latéraux,  l'un  en  dedans»  l'autre  en 
dehors  :  quant  au  droit  inférieur,  j*ai  dit  déjà  qu'il  s'en  dégageait  un  prolon- 
g— Mt  pour  la  paupière  inférieure. 

La  coDnaiasanee  de  ces  détails  anatomiques  enfouis  dans  l'ouvrage  trop  peu 
caiUM  de  Tenon,  qui  ne  les  avait  pas  d'ailleurs  suffisamment  développés,  a 
Ôgidièrement  modifié  les  idées  généralement  reçues  sur  la  physiologie  des 
MMemento  de  l'œil.  On  enseignait  simplement  autrefois  que  chacun  des 
qui  s'insèrent  au  globe  oculaire  l'entraînait  de  son  côté;  que  le  droit 
)f  par  eiemple,  le  portait  en  dedans  parce  qu'il  était  situé  en  dedans 
éahi.  (hi  ne  s'teiit  pas  autrement  préoccupé  de  cette  objection,  bien  natu- 
fdh  cependant,  que,  lors  de  la  contraction  de  ce  muscle,  l'insertion  fixe  étant 
nfond  de  l'orbite,  et  l'insertion  mobile  en  avant,  le  globe  oculaire  aurait  dû, 
iâe  fois  un  léger  mouvement  en  dedans  effectué,  être  entraîné  directement 
ei  arrière  et,  si  je  puis  ainsi  dire,  indéfiniment,  l'anatomie  n'ayant  pas  en- 
eire  démontré  ce  qui  pouvait  limiter  l'action  des  muscles  de  l'œil,  et  com- 
oent  cet  organe  lui-même  était  fixé.  Aussi  certains  physiologistes  'admet- 
tiient^ls  que,  dans  la  contraction  simultanée  de  deux  ou  de  plusieurs  de  ces 
mosdes,  le  rapprochement  des  insertions  fixes  et  mobiles  avait  pour  résultat 
Inéfilable,  en  déprimant  é^avant  en  arrière  le  globe  de  l'œil,  de  l'aplatir, 
de  raccourcir  son  diamètre  antéro-postérieur,  et  par  conséquent  de  changer 
complètement  les  conditions  de  la  vision;  tandis  que  d'autres,  moins  bien. 
irisés,  prétendaient  que  les  muscles  droits,  en  redressant  leur  courbe,  dé- 
nient la  comprimer  latéralement  et  l'allonger. 

Tous  ces  raisonnements  tombent  devant  les  conditions  anatomiques  précé- 
demment énoncées.  * 

Les  muscles  droits  doivent  être  considérés  comme  ayant  trois  insertions, 
deux  fixes  et  une  mobile.  Des  deux  insertions  fixes,  Tune  est  la  partie  posté- 
rieure de  l'orbite,  l'autre  est  eu  avant,  au  point  où  se  fixe  le  tendon  orbitaire  ; 
l'insertion  mobile  est*  presque  au  centre  de  gravité  du  globe  oculaire.  De 
plus,  l'aponévrose  orbito-oculaire  constitue  au  tendon  qui  va  se  rendre  à  la 
sclérotique  une  véritable  poulie  de  renvoi,  à  partir  de  laquelle  la  direction 
primitive  du  muscle  se  trouve  sensiblement  modifiée.  Ainsi  placé  entre  ces 
deux  insertions  fixes,  le  corps  du  muscle  peut  donc  être  considéré  comme 
une  anse  décrivant  à  l'état  de  repos  une  courbe  à  concavité  dirigée  du  côté 
des  parois  orbitaires,  et  de  la  convexité  de  laquelle  se  détache  le  tendon  qui 
se  porte  à  la  sclérotique.  * 

Supposons  maintenant  que  le  muscle  se  contracte  :  la  courbe  se  redressant, 
le  tendon  oculaire  est  entraîné,  non  pas  directement  en  arrière,  mais  suivant 
une  direction  intermédiaire  à  la  puissance  qui  le  sollicite  en  ce  sens  et  à  la 
résistance  placée  en  avant,  c'est-à-dire  obliquement  vers  un  point  des  parois 
orbitaires  un  peu  plus  rapproché  de  la  partie  postérieure  que  de  rantérieure» 
Ce  mouvement  de  retrait  oblique  en  arrière  se  trouve  d'ailleurs  favorisé  par 
l'état  de  tension  de  l'aponévrose  oculaire  qui,  par  le  fait  même  de  sa  liaison 
intime  au. tendon  orbitaire,  offre  au  tendon  oculaire  un  point  d'appui  sur. 
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lequel  il  se  réfléchit.  Il  suit  de  là  que  le  aiuscle  droit  supérieur,  par  exemple, 
lorsqu'il  entre  en  contraction,  n'attire  pas  directement  en  arrière  son  inaeN 
tion  mobile,  ainsi  que  cela  aurait  lieu  si,  dépourvu  de  tendon  orbitaire  et  de 
gaine  aponévrotique,  son  tendon  oculaire  était  couché  sur  la  sclérotique 
comme  on  l'enseignait  naguère,  mais  obliquement  en  haut  et  en  arrière,  k 
tendon  s'éloignant  alors  d'autant  plus  du  globe  oculaire  que  la  contractioa 
est  plus  énergique. 

Si,  au  lieu  d'un  seul  muscle  droit,  on  en  suppose  deux,  trois,  ou  tons  lei 
quatre  entrant  simultanément  en  action,  il  est  clair  que,  du  redressemenl  de 
leurs  anses  musculaires,  il  doit  résulter  toute  autre  chose  qu'une  compreasioa 
du  globe  oculaire.  Effectivement,  dans  ce  mouvement,  le  ventre  du  miude 
tend  à  s'éloigner  de  lui,  d'où  il  faut  conclure  que,  soit  que  ces  muscles  agis- 
sent seuls,  soit  qu'ils  agissent  simultanément,  l'œil  ne  peut  jamais  être 
comprimé. 

Suivant  Tenon,  lorsqu'un  seul  des  muscles  droits  entre  en  contraction,  son 
mouvement  est  limité  par  le  tendon  orbitaire  de  son  antagoniste,  qui  à  un 
moment  donné  r<irréte  court:  tel  serait,  selon  lui,  le  principal  but  de  cette 
disposition  anatomicpie,  (]ue  le  premier  il  a  signalée;  aussi  nomme-t-ii  ces 
tendons,  des  tendons  d'arrêt. 

Mais  ce  rôle  passif  me  parait  appartenir  surtout  à  l'aponévrose  orbito-ocu- 
laire,  à  laquelle  me  semble  dévolue  la  fonction  bien  autrement  importante  de 
suspendre  le  globe  de  l'œil  au  milieu  de  l'orbite  et  de  l'y  infaintenir.  C'est 
môme  là,  on  peut  dire,  son  vérit^ible  usage.  Qu'on  se  figure  un  instant,  par  h 
pensée,  l'œil  privé  du  soutien  que  lui  donnent  l'aponévrose  et  les  tendons 
orbitaires;  quelle  est  la  puissance  qui  l'empochera,  lors  de  la  contraction  des 
muscles,  d'être  entraîné  sans  précision  et  sans  équilibre  du  côté  où  il  sera  le 
plus  fortement  sollicité?  Comment  pourra-t-il  se  maintenir  au  milieu  de  For 
bite,  toujours  à  égaie  distance  des  commissures  externe  et  interne,  et  des 
|)aupiëres  supérieure  et  inférieure?  Seuls,  les  tissus  fibreux,  inextensibles  de 
leur  nature,  pouvaient  donner  au  globe  oculaire  cette  fixité,  indispensable  i 
ses  fonctions  :  aussi  la  dipsule  fibro-ligamenteuse  qui  l'enveloppe,  et  au  mi- 
lieu de  laquelle  il  se  meut,  me  paraît-elle  aussi  indispensable  au  jeu  régulier 
de  ses  mouvements  que  l'appareil  musculaire  qui  lui  est  annexé. 

L'action  des  nmscles  grand  et  petit  oblique  n'est  pas  moins  importante  à 
déterminer  que  celle  des  muscles  droits,  et  l'on  était  tombé  à  leur  égard  dans 
une  erreur  ])lus  complète  encore. 

be  grand  oblique  s'insère  en  aiTière  sur  la  gaine  fibreuse  du  nerf  optique; 
parvenu  à  la  partie  antérieure,  supérieure  et  interne  de  l'orbite,  il  se  réfléchit 
dans  une  poulie  cartilagineuse  bien  connue,  et  de  là,  se  dirigeant  en  arrière 
et  en  dehors,  il  va  s'insérer  sur  l hémisphère  postérieur  de  l'œil,  un  peu 
au-dessous  du  diamètre  transversal.  Lorsqu*on  étudie  l'action  du  grand  obli- 
que, on  ne  doit  donc  la  considérer  qu'à  partir  du  point  où  se  fait  cette 
réflexion. 

Le  petit  oblique,  inséré  sur  le  plancher  de  l'orbite  en  dehors  et  en  avant 
du  sac  lacrymal,  se  porte  également  en  arrière  et  en  dehors  pour  venir  se 
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tur  rar  VUmùpkàr^  po$Urieâr  de  rcril,  un  peu  au-dmtii  du  diamètre 


Ni  ran  ni  raotre  n'onl  de  tendons  orbitaires,  dont  ils  n'avaient  en  eflkt 
m1  bflioiiiy  et  tons  les  deux  s'enroulent  autour  du  globe  oculaire,  au  lieu  d*y 
Ae  rimplement  juxtaposés  eomme  les  muscles  droits.  Us  ne  présentent  donc, 
«ipoifttdeTiie  (dijsiologiquey  que  deux  insertions  à  considérer:  une  fixe  et 
fnlre  mobile,  et,  sons  ce  rapport,  leur  étude  est  plus  simple  et  plus  Tacile 
^  eelb  des  muscles  droits. 

Lanque  le  grand  oblique  se  contracte,  son  tendon  commence  par  se 
ikmù&tf  ^  par  suite,  porte  le  globe  de  Tœil  dans  la  rotation  en  bas  ;  puis 
iMIanlalion  efieetuée,  comme  il  agit  sur  Thémisphère  postérieur  de  Toeil, 
qrfQ  attire  ?ers  son  point  fixe,  situé  en  dedans,  en  haut  et  en  avant,  il 
iMrte  rhémisphère  inférieur  en  sens  opposé  ;  il  dirige  donc  la  pupille  en  bas, 
«a  dehors  et  en  avant.  En  résumé,  il  est  donc  d*abord  rotateur  de  l'œil  en 
lu,  et  le  porte  ensuite  en  bas,  en  dehors  et  en  avant. 

Gomme  le  grand  oblique,  le  petit  oblique  agit  sur  l'hémisphère  postérieur  ; 
«  déroulant  son  tendon,  il  porte  d'abord  le  globe  de  l'cail  dans  la  rotation  en 
haal,  pais  agissant  aussi  sur  l'hémisphère  postérieur  qu'il  attire,  vers  son 
iiMrtioii  fixe,  il  porte  l'hémisphère  antérieur  en  haut,  en  dehors  et  en  avant. 
Si  ces  deux  muscles  agissent  ensemble,. leurs  mouvements  de  rotation  se 
iNinUsent,  et  l'œil  suit  la  résultante  de  leurs  actions  combinées,  c'est-à- 
ibe  qu*il  est  projeté  en  avant  et  en  dehors.  Dans  ce  mouvement,  le  globe  ocu- 
hire  peot-il  subir  une  légère  compression?  Cela  est  possible,  puisqu'il 
s'adste  aucaqe  aponévrose,  aucun  tendon  d'arrêt  pour  limiter  leur  action. 

BiBiiet  (de  Lyon),  auquel  on  doit  d'avoir  mis  cet  usage  des  muscles  obli- 
fushors  de  doute,  a  imaginé,  pour  le  rendre  palpable,  une  expérience 
très-ingénieuse.  Après  avoir  isolé  l'orbite  du  crÀne  par  une  coupe  horizon- 
tale, on  pratique  sur  le  trajet  du  grand  oblique  un  trou  à  la  paroi  orbitaire 
supérieure,  et  après  avoir  saisi  le  corps  du  muscle,  on  y  attache  un  fil.  On 
saisit  de  même  le  petit  oblique,  dont  on  découvre  facilement  l'insertion  anté- 
rieure par  une  simple  incision  dans  la  direction  du  sac  lacrymal.  Tirant 
alors  alternativement  sur  chacun  des  fils  ou  sur  tous  les  deux  simultanément, 
on  peut  voir  que  les  mouvements  se  produisent  tels  que  le  raisonnement, 
fondé  sur  les  véritables  dispositions  anatomiques,  l'avait  indiqué.  Cette  expé- 
rience est  d'autant  plus  probante,  qu'on  n'a  rien  changé  aux  conditions  dans 
lesquelles  ces  muscles  fonctionnent  pendant  la  vie. 

De  ces  faits  il  résulte  que  l'action  des  muscles  grand  et  petit  oblique  n'est 
point  du  tout  celle  que  leur  assignaient  les  physiologistes  il  y  a  quinze  ans 
il  peine;  que  c'est  au  muscle  petit  oblique  que  doit  être  donné  désormais  le 
nom  de  pathétiquej  puisqu'il  remplit  le  rôle  qui  a  valu  ce  nom  au  grand 
oblique,  et  que  réciproquement  ce  dernier  doit  prendre  le  surnom  de  mé- 
fritaïU. 

Outre  ces  six  muscles,  qui  appartiennent  en  propre  au  globe  oculaire,  il 
en  existe  un  septième,  le  releveur  de  la  paupière  supérieure,  dont  mention 
doit  être  faite  ici,  puisqu'il  est  renfermé  dans  la  même  loge  que  les  précé- 
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dents.  Ktendii  du  fond  de  l*orbite  où  il  s'attache  à  l'apophyse  d'Ingras«as^ 
jusqiraii  bord  supérieur  du  eartilag;e  tarse,  ilest  le  premier  qu'on  rencontre 
après  avoir  enlevé  la  paroi  orbitaire  ;  il  recouvre  donc  le  droit  supérieur  et 
traverse  Torbite  dans  sa  plus  grande  longueur. 

Inutile  d'insister  sur  Timportance  de  cette  étude  :  comment  conceToirqu'u 
chirurgien  osât  se  hasarder  à  pratiquer  la  section  d*un  muscle  dont  il  igné- 
rerait  Faction?  Ne  sVxposerait-il  pas  à  faire  précisément  l'inverse  de  ce  qu'il 
voudrait  obtenir,  et  cette  seule  réflexion  ne  suffit-elle  pas  pour  justifier  iei 
détails  de  physiologie  dans  lesquels  je  suis  entré? 

Tous  ces  muscles  sont  situés  dans  la  cavité  de  l'aponévrose  orbilo-ocn- 
laire;  seuls,  les  tendons  oculaires  des  muscles  droits  et  celui  du  reieveurde 
la  paupière  sont  en  dehors  dans  une  certaine  partie  de  leur  longueur,  bit 
important  à  noter,  parce  qu'il  permet  d'en  pratiquer  la  section  sans  entrer 
dans  Torbite  proprement  dite. 

•  Vaisseaux  et  nerfs  de  l'orbite.  —  Les  artères  sont  nombreuses,  niais 
toutes  d'un  petit  calibre  ;  la  plupart  sont  des  branches  de  l'ophthalmique  ; 
quelques-unes  proviennent  de  la  maxillaire  interne  et  pénètrent  par  la  fente 
sphéno-niaxillaire. 

Le  tronc  de  rophlbalmicpie.  le  seul  qui  mérite  réellement  d'être  noté^ 
entre  dans  Torbite  avec  le  nerf  optique  et  par  le  même  trou  que  lui,  se  place 
d'abord  à  son  côté  externe,  puis  se  porte  en  haut  entre  le  droit  supérieur  et 
le  nerf  opticpie,  et  vient  ainsi  gagner  la  partie  antérieure  de  l'orbite,  près  de 
la  poulie  du  grand  oblique,  où  il  se  divise  en  deux  branches  terminales. 

Les  veines  de  l'orbite  sont  nombreuses  et  se  rendent  dans  rophthalmîque, 
laquelle  communique  largement  en  avant  civec  la  préparate  ou  veine  frontale, 
et  en  arrière  avec  les  sinus  caverneux.  Une  large  communication  est  ainsi 
établie,  par  l'intermédiaire  de  ce  réseau,  entre  la  circulation  veineuse  infra- 
crânienne  et  celle  de  la  face,  circonstance  anatomique  qui  explique  pourquoi 
on  avait  proposé  de  saigner  cette  veine  ou  l'angulaire,  dans  les  cas  de  con- 
gestion cérébrale. 

Les  nerfs  n'ont  besoin  que  d'ôlre  mentionnés  ;  ce  sont:  le  nerf  optique,  le 
moteur  oculaire  comnnin,  le  pathéti(iue,  le  moteur  oculaire  externe,  h 
branche  ophthalmique  de  Willis,  le  filet  orbitaire  du  maxillaire  supérieur. 
Quant  au  nerf  sous-orbitaire,  il  n'est  point  contenu  dans  la  cavité  de  l'apo- 
névrose orbito-oculaire. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  peu  connus  et  n'ont  pu  être  démontrés 
directement  par  les  injections;  on  présume,  d'après  les  faits  pathologiques, 
(ju'ils  se  rendent  dans  les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires. 

Tissu  cellulaire  intra-orbitaire.  —  Les  six  muscles  de  l'œil  et  le  rele- 
veur  de  la  paupière  supérieure,  tous  les  nerfs  et  vaisseaux  artérioso-veineux 
qui  viennent  d'être  mentionnés,  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire 
jaunâtre,  graisseux,  très-mou,  très-abondant,  et  qui  se  déplace  avec  la  plus 
grande  facilité.  Le  globe  oculaire  repose  sur  lui  comme  sur  un  coussinet 
moelleux  ;  c'est  à  lui  qu'il  doit  de  pouvoir  éluder  les  compressions,  et  d'éviter 
les  commotions  auxquelles  l'expose  sa  position  superficielle. 
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Ce  tissa  edlolo-gnisseiix,  malgré  son  élasticité,  est  à  peu  près  incoin- 
fnssQde;  fl  est  enfermé  dans  une  enteloppe  ou  loge  fibreuse  close  de  tontes 
ftrts,  eontenue  elle-même  dans  une  cavité  osseuse  ouverte  seulement  en 
avant;  en  sorte  que  lorsqu'il  augmente  de  volume  par  le  fait  de  rinflamma- 
Sm,  mok  par  suite  d'un  épanchement  de  liquide  dans  ses  mailles,  il  ne  peut 
piudre  d'eipansion  que  du  côté  du  globe  oculaire  qu'il  repousse,  de  ma- 
■lire  à  le  faire  saillir  entre  les  paupières.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  exa- 
gérer œt  isolement  et  cette  indépendance  du  tissu  cellulaire  contenu  dans  la 
hge  flbro-osseuse  orbito-oculaire.  D'une  part,  en  effet,  par  l'intermédiaire 
éb  k  fente  sphéno-maxillaire,  il  communique  avec  celui  de  la  fosse  zygoma- 
fiqne  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux,  et  d'autre  part,  malgré  la  présence  du 
i|Mnent  suspenseur  qui  double  le  feuillet  palpébnil  de  l'aponévrose,  il  s'éta- 
kEt  entre  lui  et  le  tissu  cellulaire  de  la  paupière  supérieure,  par  l'intermé- 
dHÛre  de  la  gatne  du  muscle  releveur,  une  communication  normale.  Il  faut 
^soter  enfin  qu'en  plusieurs  points,  et  spécialement  chez  les  sujets  débi- 
ttés,  chei  les  enfants  et  les  femmes,  l'aponévrose  est  tellement  mince,  que 
bnoiiidre  effort  suffit  à  établir  des  communications  anormales. 

DMvetions  pathologiques  et  opératoires.  —  Je  crois  avoir  démontré 
f»Ie  globe  oculaire  est  maintenu  dans  la  position  fixe  qu'il  occupe  au  milieu 
Îb  l'orbite  par  l'aponévrose  orbito-oculaire,  sur  laquelle  se  réfléchissent  les 
tadons  oculaires  des  muscles  droits.  J'ai  indiqué  l'action  de  leurs  tendons 
«Maires  et  oculaires,  celle  des  muscles  grand  et  petit  oblique,  et  j'ai  mon- 
tré que  toutes  les  parties  molles  de  l'orbite  étaient  renfermées  dans  uHe  loge 
oMuse  incomplète  et  fibreuse  complète  qui  les  isolait  des  paupières  et  du 
globe  oculaire;  il  me  reste  maintenant  à  faire  ressortir  les  considérations 
philologiques  et  opératoires  les  plus  saillantes,  les  plus  immédiates,  qui 
(Ucoulent  de  ces  dispositions  anatomiques. 

La  rétraction  atteint  assez  fréquemment  les  muscles  de  l'œil,  et  donne  lieu 
à  ce  que  l'on  appelle  le  strabisme.  Le  plus  fréquent  de  tous  est  sans  con- 
tredit le  strabisme  en  dedans,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que  le  muscle 
droit  interne  a  sur  tous  les  autres  une  notable  prédominance  de  volume.  Con- 
tre cette  difformité  la  chirurgie  naguère  encore  était  désarmée  ;  aujourd'hui 
elle  la  combat  avec  succès  par  la  myotomie,  opération  née  d'hier,  et  qui, 
giice  aux  progrès  de  l'anatomie,  a  rapidement  acquis  un  grand  degré  de 
perfection. 

«Lorsqu'on  pratique  la  section  d'un  des  muscles  droits,  et  spécialement 
du  droit  interne,  ce  dont  il  faut  se  garder  surtout,  c'est  de  tomber  dans  un  de 
ees  deux  extrêmes,  ou  de  trop  couper,  ou  de  ne  pas  couper  assez.  Je  m'ex- 
plique. Au  début,  on  conseillait  de  ne  pratiquer  que  la  section  du  tendon 
oculaire,  en  se  rapprochant  le  plus  possible  de  la  sclérotique  ;  on  avait 
ainsi  l'avantage  de  rester  toujours  en  dehors  de  la  cavité  orbito-oculaire. 
Mais  on  s'aperçut  bientôt  que  le  plus  souvent  la  difformité  n'était  que  mo- 
mentanément corrigée,  quand  elle  Tétait,  et  que  le  strabisme  se  reproduisait 
On  parut  croire  alors  que  cette  persistance  tenait  à  ce  que  l'on  avait  laissé 
intact  le  tendon  orbitaire,  et  l'on  s'empressa  de  porter  sur  lui  le  ténotome; 
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iiluis  los  méconipttis  qui  suivirent  ce  nouveau  mode  d^opération  forcèrent 
bientôt  à  l\iban(lonner,  et  les  résultats  en  furent  môme  si  malheureux,  h 
déviation  en  sons  o))posé  survenant  alors  presque  constamment,  que  Tavenir 
ile  la  strabotoinie  fut  un  moment  sérieusement  compromis. 

Une  étude  attentive  des  fonctions  des  muscles  droits  aurait  pu  préserver 
<Ie  ces  exaspérations.  Je  viens  de  dire  comment,  lorsque  ces  muscles  se  con- 
tractent, le  tendon  oculaire  se  trouve  attire  obliquement  en  arrière  jusqu'à 
4*e  que  ce  mouvement  de  retrait  soit  limité  par  le  tendon  orbitaire  ;  si  donc, 
après  avoir  coupé  Tinsertion  sdéroticale,  on  détruit  celle  qui  se  fait  à  la 
partie  antérieure  de  l'orbite,  le  corps  du  muscle,  abandonné  à  lui-même,  se 
retire  <iu  fond  de  Torbite.  Il  arrive  alors  de  deux  choses  Tune  :  ou  bien  les 
extrémités  divisées  se  cicatrisent  isolément,  ou  bien  elles  se  réunissent  an 
moyen  d*uno  production  intermédiaire  très-longue,  et  par  conséquent  sans 
«iction  efficace.  Le  ^lobe  de  Tii^il  reste  ainsi,  dans  les  deux  cas,  livré  sans 
contre-poids  à  toute  Ténergie  des  muscles  antagonistes,  d'où  strabisme  inévi- 
table en  sens  opposé. 

11  imporle  donc  de  ne  pas  détacher  les  insertions  antérieures  des  muscles 
à  Torbite,  et  si,  a|)r.ès  la  section  du  tendon  oculaire,  on  s'aperçoit  que  l'œil 
conserve  sa  position  vicieuse,  il  faut  dénuder  la  sclérotique  d*avant  en 
arrière  pour  détruire  les  brides  libreuses  que  Ton  rencontre  à  peu  près 
consUnnnient  entre  elle  et  le  feuillet  oculaire  de  Taponévrose,  et  qui  jouent, 
<lans  la  production  de  la  diiïormité,  un  rôle  passif  et  secondaire,  il  est  vrai, 
mais  des  plus  imporUints  cependant  au  point  de  vue  du  rétablissement  des 
fonctions.  Si  cela  ne  suffit  point  au  redressement  complet,  on  peut  porter  le 
bistouri  ou  les  ciseaux,  soit  plus  profondément  encore,  soit  latéralement, 
jusqu'à  ce  (pie  Ton  ait  constaté  que  Taction  du  muscle  antagoniste  rectifie  li 
direction  de  Tceil;  de  celte  manière,  on  n'a  à  redouter  ni  la  rétraction  exa- 
gérée du  muscle,  (pie  retient  toujours  son  tendon  orbitaire,  ni  le  strabisme 
en  sens  inverse. 

L'opération  de  la  myotomie  oculaire  est  très-rarement  suivie  d'accidents 
inflammatoires;  cela  tient-il  à  ce  que  l'on  reste  en  dehors  de  la  grande  cavité 
orbito-ocûlaire,  dans  la(pielle  on  ne  pénètre  (pie  dans  le  cas  où  l'on  veut 
faire  porter  la  section  sur  le  tendon  orbitaire?  Je  le  crois,  et  c'est  une  raison 
de  plus  à  faire  valoir  en  faveur  du  procédé  dans  lequel  on  s'en  tient  à  l'inci- 
sion du  tendon  oculaire  et  à  la  destruction  des  brides. 

L'inflammation  du  tissu  cellulairede  l'orbite  constitue  le  phlegmon  orbitaire. 
Cette  afl'ection,  qui  s'annonce  par  un  œdème  des  paupières  et  par  une  saillie 
du  globe  oculaire,  détermine  souvent  des  accidents  très-graves  du  côté  de  l'en- 
céphale. Il  est  facile,  à  l'aide  des  dispositions  anatomiques  précédemment 
étudiées,  de  se  rendre  compte  de  ces  phénomènes  :  l'œdème  des  paupières 
est  déterminé  par  la  compression  que  le  tissu  graisseux  de  l'orbite  gonflé  par 
rinflaminalion  exerce  sur  les  vaiss(\iux  palpébraux,  et  l'inflammation  des 
méninges  s'explique  par  la  communauté  de  vaissi^aux  des  deux  cavité^  et  la 
contimiité  de  rapon('vrose  orbitaire  avec  la  dure-mère. 

Quant  à  la  saillie  de  l'œil,  elle  est  due  à  l'impossibilité  où  se  trouve  le  pus 
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de  se  porter  ailleurs  qu'à  la  partie  antérieure  de  la  loge  ostéo-lBbreuse  dans 
laquelle  il  est  renfermé.  Aussi  la  propulsion  du  globe  oculaire  se  prononce- 
trille  chaque  jour  davantage,  jusqu'à  ce  que  Tart  intervienne  ou  que  la  mala- 
die emporte  le  malade,  car  il  est  rare  que  ces  phlej^mons  s'ouvrent  spontané- 
ment. Dans  deux  cas  de  phlegmons  orbitaires  que  j'ai  observés,  il  survint  une 
méningite  intense  qui  se  termina  par  la  mort. 

On  comprend  cependant,  à  la  rigueur,  que  la  suppuration  puisse  se  faire 
jour  soit  dans  la  rainure  oculo-palpébrale,  soit  dans  les  paupières,  en  perfo- 
rant la  portion  palpébrale  de  l'aponévrose,  et  Velpeau  dit  avoir  vu  le  pus  fuser 
4aiis  le  crâne  par  la  fente  sphénoîdale,  ou  dans  la  fosse  zygomatique  par  la 
{nte  iphéno-maxillaire  (1). 

Pour  prévenir  tous  ces  accidents,  il  faut  promptement  donner  issue  au  pus. 
Riberi  a  proposé,  pour  atteindre  ce  but,  un  procédé  opératoire  qui  me 
parait  bien  compliqué  et  non  sans  danger  :  il  enfonce  un  bistouri  à  l'angle 
interne  de  l'œil,  ouvre  largement  le  foyer;  puis,  décollant  les  tissus  jusque 
mn  la  partie  interne  de  la  paroi  nasale  de  l'orbite,  il  la  perfore  dans  le  but 
deJaire  écouler  le  liquide  purulent  dans  les  fosses  nasales  (2).  Il  me  semble 
que  le  lieu  le  plus  favorable  pour  ouvrir  un  passage  aux  liquides  est  le  sillon 
ocolo-palpébral  de  la  conjonctive,  si  toutefois  le  pus  avait  de  la  tendance  à  se 
porter  de  ce  côté,  et  mieux  encore  le  bord  adhérent  de  la  paupière  inférieure  ; 
en  plongeant  un  bistouri  à  lame  étroite  vers  le  bord  orbitaire  inférieur,  dans 
SI  moitié  externe,  on  ne  courrait  risque  de  blesser  aucun  organe  important, 
et  l'on  donnerait  issue  au  pus  dans  un  endroit  très-favorable  par  sa  déclivité. 
Toiyours  est-il  qu'il  est  rare  de  voir  le  globe  de  l'œil  participer  à  ces  phleg- 
mons de  l'orbite. 

Ce  tissu  cellulaire,  par  sa  finesse,  par  la  laxité  de  ses  mailles,  est  exposé  à 

devenir  le  siège  d'une  suffusion  séreuse  pouvant  donner  lieu  à  des  symptômes 

alarmants,  tels  qu'exophthalmie,  troubles  de  la  vision,  céphalalgies  opiniâtres. 

J'ai  observé  Tun.  des  premiers,  sinon  même  le  premier,  deux  cas  de  ce 

genre  :   l'un  a  été  publié  dans  un  travail  de  Demarquay  sur  les  tumeurs  de 

lorbite  (3),  et  l'autre  dans  la  thèse  d'un  de  mes  élèves  (4).  Dans  le  premier 

cas,  Fœdème,  qui  s'était  manifesté  dans  plusieurs  autres  régions  et  à  diverses 

reprises,  me  mit  sur  la  voie  du  diagnostic,  et  à  l'aide  d'un  traitement  général, 

mais  surtout  d'une  compression  légère  exercée  sur  l'orbite,  la  maladie  guérit 

rapidement  et  défînitivement.  Ici,  comme  dans  les  cas  de  phlegmons  orbitaires, 

tous  les  symptômes  s'expliquent  par  les  dispositions  anatomiques. 

Â  la  suite  des  fractures  de  la  voûte  orbitaire,  le  sang  peut  fuser  dans  l'orbite, 
mais  à  cette  condition  que  la  portion  orbitaire  de  l'aponévrose  qui  joue  le 
rôle  de  périoste  soit  déchirée.  Ilien  ne  s'oppose  alors  à  ce  qu'il  tombe  dans 
la  cavité  de  l'aponévrose,  traverse  ce  tissu  cellulaire  perméable  et  descende 
dans  la  rainure  oculo-palpébrale,  où  la  transparence  des  tissus  permet  de 

(1)  Analomie  chirurgicaley  t.  I,  p.  3:^. 

it)  Demarquav,  thèse  pour  Tagrégation,  1833,  p.  74. 

(3)  Ibid.,  1853,  p.  U. 

(i)  G.  Datiii,  tht'sc  de  Paris,  1854. 
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Tapcrccvoir  :  c*est  là  Yecchymose  sous-conjonctivak,  dont  la  signification,  ci 
le  comprenil,  est  d*iine  certaine  gravité,  surtout  si  elle  n*apparait  que  qaekjaa 
jours  après  Taccident,  car  alors  on  ne  peut  supposer  qu'elle  est  le  résullil 
d'une  contusion  directe. 

Si  Taponévrose  orbitaire  n*est  point  déchirée,  l'épanchement  de  sang  €l 
limité  par  les  adhérences  de  la  membrane  aux  parois  osseuses.  Très-raremei 
alors  il  s'infiltre  dans  les  paupières  à  cause  de  la  présence  du  feuillet  pal< 
pébral  et  du  ligament  suspenseur  qui  forme  barrière. 

Il  ne  faudrait  pas  cependant  s'exagérer  la  portée  de  ces  phénomènes  n 
point  de  vue  du  diagnostic  :  il  peut  arriver  en  effet  que  Tecchymose  sous-eon 
jonctivale  ne  soit  le  résultat  que  de  la  rupture  de  quelques  vaisseaux  sni 
importance;  et,  d'autre  part,  dans  les  fractures  de  la  voûte,  alors  mémeq» 
l'aponévrose  est  déchirée,  elle  peut  faire  défaut,  si  l'écoulement  du  sang  n'ei 
pas  considérable. 

Les  vaisseaux  artériels  et  veineux  de  l'orbite  sont  de  petit  calibre,  avons- 
nous  dit,  mais  ils  sont  nombreux,  mnl  assujettis,  et  comme  flottant  au  milîec 
du  tissu  cellulaire  mollasse  qui  les  enveloppe;  aussi  observe-t-on  quelquefois 
leur  rupture  à  la  suite  de  contusions  violentes.  C'était  le  cas  du  docteur  Beo- 
nati,  rap))orté  par  Carron  du  Villards  (1),  chez  lequel  on  trouva  l'orbile 
remplie  par  un  énorme  caillot  sanguin  qui  provenait  d'une  déchirure  de 
l'artère  et  de  la  veine  ophthalmiques,  et  repoussait  l'œil. 

On  a  observé  l'anévrysme  de  l'artère  ophthalmique  (3)  ;  mais  on  a  surtout 
signalé  dans  Torbitc  la  présence  de  tumeurs  fongueuses  sanguines  artérielles 
ou  veineuses.  Les  premières  paraissent  assez  fréquentes,  et  comme  les  artères 
de  l'orbite  proviennent  toutes  de  la  carotide,  on  leur  a  appliqué  avec  appa- 
rence de  succès  le  traitement  des  anévrysmes  proprement  dits,  c'est-à-dire  h 
ligature  de  la  carotide  primitive.  On  ne  peut  se  dissimuler  que  les  nom- 
breuses anastomoses  qui  existent  entre  les  artères  carotides  droites  et  gauches 
puissent  ramener  le  sang  dans  la  tumeur;  et  quand  on  analyse  les  obsem- 
tions  déjà  nombreuses  qui  ont  été  publiées  comme  des  cas  de  guérison,  o& 
voit  que,  dans  quelques-unes,  les  malades  ont  conservé  un  peu  d'exophthalmie, 
preuve  manifeste  que  la  maladie  n'avait  pas  complètement  disparu. 

Il  n'est  point  rare  d'observer  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  des  muscles 
de  l'œil,  et  il  importe  au  médecin  de  reconnaître,  par  l'analyse  des  sym- 
ptômes, quel  i^st  le  nerf  qui  est  atteint,  afin  de  remonter  à  la  source  du  mal. 

Les  lésions  du  moteur  oculaire  commun  qui  fourbit  aux  muscles  droits 
supérieur,  interne  et  inférieur,  au  releveur  de  la  paupière,  au  petit  oblique 
et  aux  fibres  iriennes,  se  révèlent  par  une  chute  de  la  paupière,  par  une  dila- 
tation de  la  pupille,  et  par  un  stnibisme  externe.  Ce  dernier  phénomène  est 
produit  par  la  persistance  de  contraction  du  droit  externe  animé  par  le  nerl 
de  la  sixième  paire  demeuré  intact,  et  dont  l'action  n'est  plus  contre-balancé( 
par  celle  du  droit  interne.  Mais  il  est  encore  un  autre  symptôme  sur  leque 

(1)  Carron  du  Villards,  loc.  cit.,  t.  I,  p.  iHi. 

(t)  Guide  pratique  des  maiadiest  den  yeux,  t.  I,  p   479. 
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ÉHwtion  des  obtervat^m  n'a  pas  été  altirée,  que  je  saehe  :  c'est  la  projec- 
«I  ea  avant  et  en  bas  da  globe  oculaire  produite  par  la  contraction  du  grand 
hfifw  animé  par  le  nerf  de  la  quatrième  paire. 

La  malade  sur  lequel  j'ai  observé  pour  la  première  fois  ce  phénomène  était 
heé  dans  le  service  de  Gerdy,  que  je  remplaçais  alors,  et  j'avais  prié 
angat  devenir  l'examiner.  Son  œil,  fortement  dévié  en  dehors,  était  de 
lia  tourné  dans  la  rotation  en  bas  et  projeté  en  avant;  nous  ne  pûmes 
aaa  expliquer  cette  dernière  particularité  que  par  l'action  exagérée  du  grand 
hliqne,  qve  ne  contre-balançaient  plus,  ni  celle  du  petit  oblique,  ni  ceUe  des 
Étés  droits  paralysés.  Je  ne  sais  si  l'on  retrouvera  dans  toutes  les  paralysies 
■  notoar  oculaire  commun  ce  symptôme  que  j'ai  encore  constaté  une  fois 
WfmB,  et  qui  confirmerait  les  fonctions  nouvelles  attribuées  aux  muscles 
hKqœs. 

La  paralysie  du  droit  externe  entraine  seulement  le  strabisme  interne. 
kÊBik,  il  peut  arriver  qu'un  seul  des  filets  du  moteur  oculaire  commun  soit 
Meiat,  et  dans  ce  cas  le  muscle  auquel  se  rend  ce  filet  sera  seul  frappé  :  c'est 
œfwl'on  observe  fréquemment  pour  le  releveur  de  la  paupière  supérieure, 
se  qui  donne  lieu  à  la  blépharaptose  ou  chute  de  la  paupière. 
Tonte  tumeur  un  peu  volumineuse  qui  pénètre  dans  l'orbite  produit  l'exoph- 
hahaie,  en  raison  de  la  forme  conique  de  cette  cavité  à  parois  inflexibles  et 
imffte  seulement  à  sa  partie  antérieure. 

Mais  aussi  cette  solidité  des  parois  orbitaires  favorise  l'emploi  d'un  puissant 
wyen  hémostatique,  le  seul  peut-être  que  l'on  puisse  mettre  en  usage  après 
'olirpation  de  cet  organe  :  je  veux  parier  de  la  compression.  U  est  difficile, 
I  effet,  de  jeter  au  fond  de  cette  cavité  un  fil  sur  les  artères  lésées,  et  il  serait 
ingereux,  à  cause  du  voisinage  du  cerveau,  d'y  porter  un  fer  incandescent; 
D  est  donc  obligé  d'avoir  recours  au  tamponnement. 
Du  globe  oculaire  (i).  — Le  globe  de  l'œil  a  la  forme  d'un  sphéroïde 
irmonté  à  sa  partie  antérieure  d'une  saillie  convexe  formée  par  la  cornée,  ce 
ni  donne  au  diamètre  antcro-postérieur,  que  l'on  a  nommé  axe  de  Vœily  une 
gère  prédominance  sur  les  diamètres  transversal  et  vertical.  Le  diamètre 
ansversal  varie  de  23  à  35  millimètres,  et  le  diamètre  antéro-postérieur  ou 
[e,  de  23  à  27.  Pourfonr  du  Petit  dit  avoir  trouvé  des  yeux  tout  à  fait  sphé- 
ques.  Sappey  est  arrivé  à  des  résultats  à  peu  près  identiques  :  suivant  lui, 
Bil  de  la  femme  serait  sensiblement  plus  petit  que  celui  de  l'homme;  néan- 
oins  il  a  trouvé  à  ce  fait  général  de  nombreuses  exceptions. 
Examiné  par  sa  partie  antérieure,  alors  que  l'insertion  des  muscles  droits 
est  pas  encore  détruite,  l'œil  parait  carré.  Morand,  Pourfonr  du  Petit  et 
autres  anatomistes  attribuent  cette  particularité  à  la  compression  que  les 
uscles  droits  exercent,  selon  eux,  sur  la  coque  oculaire;  mais  nous  avons 
1  que  cette  compression  ne  saurait  avoir  lieu,  et,  en  réalité,  cette  forme 
ladrilatère  n'est  qu'une  apparence  due  à  la  traction  qu'exercent  les  con- 

(1)  J'ai  emprunté»  pour  la  description  qui  va  suivre,  un  grand  nombre  de  faits  intéres- 
Qts  aux  mémoires  de  Pourfour  du  Petit,  publiés  dans  V Académie  des  sciences^  en  1733» 
25, 1728  et  1730,  et  à  ceux  do  Tenon  {Mémoires  damai.,  1806). 
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tractions  musculaires  sur  la  partie  antérieure  du  globe  de  Tœil  :  il  suffit,  « 
eiïety  de  détacher  les  insertions  des  tendons  oculaires  pour  la  faire  diip» 
raître. 

Lo  volume  des  yeux  n*est  pas  le  même  chez  tous  les  sujets,  et  quelquefoiii 
varie  sur  le  môme  individu  ;  ils  font  une  légère  saillie  sous  les  paapièra 
qu'ils  soulèvent,  ainsi  quMl  est  facile  de  le  constater  lorsqu'elles  sont  rappn 
chées.  En  dehors,  ils  débordent  un  peu  le  cercle  osseux  de  Torbite  : 
sont-ils  plus  exposés  en  ce  point  que  partout  ailleurs  aux  blessures  et 
contusions. 

Lorsque  les  paupières  sont  ouvertes,  on  n'aperçoit  que  le  quart  antériei 
environ  du  globe  oculaire,  et  c'est  la  cornée  surtout  qui  est  à  découvert.  C 
(fue  l'on  voit  de  la  sclérotique  est  tapissé  par  la  conjonctive  assez  transparenl 
|)our  permettre  d'en  distinguer  la  couleur  à  l'état  normal,  et,  dans  les  inflan 
mations,  do  reconnaître  les  vaisseaux  sanguins  qui  rampent  entre  ses  fibrei 

Les  trois  quarts  ))ostérieurs  sont  enclii\ssés  dans  la  dépression  de  l'aponé 
vrose  orbito-onilairc  déjà  décrite.  En  îiiTière,  l'œil  reçoit  le  nerf  optique,  dor 
l'insertion  ne  se  fait  pas  à  son  centre  mémo,  mais  à  quelques  millimètres  e 
dedans  et  plus  bas  que  le  point  où  vient  aboutir  l'axe  de  l'œil. 

Le  globe  do  r(Kil  offre  à  étudier  successivement  la  cornée  et  la  sdérotique 
Viris,  i<;  cristallùif  les  deux  chambres  de  Vœil,  la  choroïde^  la  r^ftit^etli 
corps  vitré,  (lotte  étude  sera  présentée  au  point  de  vue  purement  pratique;  j( 
m'abstiendrai,  autant  que  possible,  de  tout  détail  qui  ne  se  rattacherait  pu 
directement  à  la  pathologie. 

Cornée  et  sclérotique.  —  Ces  deux  membranes,  désignées  aussi,  l'une 
sous  le  nom  de  cornée  transparente  y  et  l'autre  sous  celui  de  cornée  opapa. 
forment  l'enveloppe  protectrice  de  l'œil  ;  elles  retiennent  les  milieux  transpa- 
ronts  cpii  le  composent  et  qui  s'écoulent  dès  qu'elles  sont  intéressées,  h 
diniculté  c|u'on  éprouve  à  les  séparer,  leur  union  intime  au  point  où  elle 
s'unissent,  los  ont  fait  regarder  comme  une  seule  et  même  membrane  pa 
quelques  anatomistes. 

La  sclérotique,  disent  les  auteurs  d'auiitomie  descriptive,  occupe  les  quatr 
cinquièmes  postérieurs  de  l'œil,  la  cornée  constituant  le  cinquième  antérieui 
C'est  là  une  grave  erreur  que  FMurfour  du  Petit  a  victorieusement  renversée 
ot  qu'on  s'étonne  de  voir  reproduite  dans  les  livres  modernes;  ainsi  qu'il  sei 
démontré  plus  loin,  elle  occupe  les  huit  neuvièmes  postérieurs  de  la  sphèi 
oculaire.  Elle  est  d'autant  plus  résistante  qu'on  l'examine  plus  en  arrièn 
on  avant  elle  s'amincit,  surtout  au  niveau  de  l'insertion  des  muscles  droit 

La  structure  de  la  sclérotique  est  très-simple,  elle  appartient  à  la  classe  d 
rnombranos  fibreuses.  Sappoy  dit  y  avoir  trouvé  des  fibres  éListiques,  inî 
(Il  trôs-potit  nombre.  Elle  est  formée  de  fibres  parallèles  dirigées  dans 
sons  aiitéro  postérieur,  {iliis  fortes  et  beaucoup  plus  apparentes  que  les  fibr 
circiilairos  dosliiioos  à  los  relier;  entre  ollos  s'insinuent  des  vaisseaux  fir 
îionibronx,  rpii  ne  lui  appartionnoiit  pas  im  propre,  ot  sont  destinés  a 
meiiibraiios  plus  profondéinoiit  situées,  c'est-à-dire  à  l'iris  et  à  la  choroui 
(ios  vaissoiuix  suivoiil  tous  la  direction  dos  libres  longitudinales,  dispositi 


RÉGION  FACIALE  SUPÉRIEURE.  447 

»rte  de  se  bien  graver  dans  la  mémoire,  parce  qu'elle  donne  la  clef 
irs  phénomènes  importants  de  la  pathologie  oculaire. 
ée^  dite  transparente,  à  raison  de  sa  translucidité,  est  convexe  en 
icave  en  arrière,  et,  suivant  Pourfour  du  Petit,  appartient  à  un 
5  sphère  ayant  ordinairement  15  à  16  millimètres  de  circonférence, 
s,  dit-il,  elle  n'est  pas  régulièrement  convexe,  mais  un  peu  aplatie 
nférence  :  les  calculs  récents  de  Chossat  et  ceux  de  Sturm  ont 
{u'elle  était  loin  en  effet  d'être  toujours  régulièrement  convexe. 
\  qui  sous-tend  Tare  de  cercle  qu'elle  représente  a  10  à  11  milli- 
ongueur,  et  cette  corde,  qui  donne  le  diamètre  de  la  cornée,  est 
*  par  le  diaphragme  irien  ;  la  perpendiculaire  abaissée  du  sommet 
e  sur  la  corde  a  â  àS  millimètres  et  demi,  et  représente  la  largeur 
le  la  chambre  antérieure. 

iiètre  antéro-postérieur,  ou  axe  de  l'œil,  est  de  23à27  millimètres; 
rant  :2  millimètres  et  demi  pour  le  relief  de  la  cornée,  restent 
Ilini.  La  sclérotique  n'occupe  donc,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédem- 
iviron  les  huit  neuvièmes  postérieurs  de  la  sphère  oculaire,  l'autre 
ppartenant  à  la  saillie  cornéalc. 

'ur  des  parois  de  la  cornée  est  très-grande,  ainsi  que  l'on  peut  s'en 
faisant  la  section  de  cette  membrane  :  d'après  Petit,  elle  est  de 
mes  de  ligne,  soit  un  demi-millimètre  ;  il  faut  observer  que  le  moyen 
ition  qu'il  employait  devait  facilement  comprimer  la  membrane  et 

peu  son  épaisseur.  Évitant  cet  inconvénient,  Sappey  lui  a  trouvé 
de  0,7  à  0,9  de  millimètre,  et  quelquefois  jusqu'à  i  millimètre 
.  Il  a  constaté,  de  plus,  que  cette  épaisseur  était  moins  grande  au 
sur  les  bords  chez  les  adultes. 

,  d'une  densité  cartilaginiforme,  se  laisse  difficilement  traverser, 
»ar  un  instrument  mince  et  acéré;  mais  alors  la  pointe  risque  de 
•t  «l'y  rester  engagée  :  aussi  faut-il  qu'il  soit  manié  avec  beaucoup 

i*l  crhabitude.  Son  union  avec  la  sclérotique  se  fait  selon  plusieurs 
>iit  beaucoup  exercé  la  sagacité  des  anatomistes,  mais  dont  la  con- 
réalable,  alors  même  qu'elle  pourrait  être  prévue  par  le  chirurgien, 
l  d'aucune  utilité  pratique. 

le  sa  structure,  faite  avec  le  plus  grand  soin,  n'a  pas  permis  d'y 
l'état  nonnal  la  présence  de  vaisseaux  sanguins.  Fohmann  dit  y 
itré  des  lymphatiques  nombreux  :  j'ai  vu  entre  les  mains  de  Breschet 
réparées  par  cet  hlmile  anatomiste,  et  j'ai  le  regret  de  dire  que  je 
lucune  façon  partager  son  opinion.  Le  mercure  épanché  entre  les 
oïDposent  la  cornée  y  forme  des  magmas  irréguliers  qui  ne  ressem- 
n  à  des  réseaux  et  qui  ne  donnent  naissance  à  aucun  tronc  iympha- 
«fois,  quoique  privée  de  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  la 
i  est  pas  moins  un  tissu  vivant,  mais  d'une  vie  toute  spéciale,  qui 
ns  analogie  avec  celle  du  cartilage,  et  qui  ne  ressemble  en  aucune 
e  des  tissus  qui  contiennent  des  vaisseaux  sanguins. 
onnée  de  plusieurs  lamelles  superposées,  transparentes  et  minces 
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commf  ta  peliiiv  d'oignon,  réunies  entre  elles  par  un  tissu  aréolain  très-déiii 
qui  contirnt  unr^  s(%rosUû  liquide.  Celte  sérosité  s'écoule  dès  qu'on  dÎTiw  bi 
lamelles  et  circule  librement  dans  les  aréoles  interlamellaires,  ainsi  que  k 
démontre  l'expérience  suivante  :  si  l'on  presse  le  globe  de  l'œil  Utéralemeal, 
on  voit  la  cornée  s'obscurcir  et  prendre  une  teinte  laiteuse,  qui  disparaît  iàt 
que  cesse  la  compression.  D'où  vient  cette  opacité  momentanée  et  le  ratma 
rapide  k  la  Iranslucîdité?  L'explication  de  J.  Cloquet,  qui  pense  que  ces  phé- 
nomènes sont  dus  à  l'afflux  de  la  lymphe  dans  des  vaisseaux  imperceptiblca 
rampant  dans  le  tissu  interposé  aux  lamelles,  ne  me  semble  pas  aee«pl«Ne, 


FIG.  4T.  —  l^upe  aniéro-pailérieure  {lehénuitiqiu)  du  globe  d«  l'oll  f). 

car  jamais  ni  les  injections  les  mieux  réussies,  ni  les  investigations  mîcropi- 
phiques  n'ont  pu  parvenir  à  démontrer  cette  prétendue  vascularisation.  Tout 
ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  qu'il  existe  là  de  la  sérosité,  qu'elle  peut  se  déplacer 
entre  les  lamelles  cornéales,  et  s'y  mouvoir;  (#qui  Tait  supposer  que  c'est  pir 
son  intermédiaire  que  se  font  dans  la  cornée  les  changements  moléculaires 


I')  1,  Ljiur  hyiliiu-  anUrinum  dg  lu  eornJ«;  1',  Union  di'  I)  raDjoncliio  MlJrotiula  tnc  k  M 
mm^cnnoi  i.  Camée  Innipunilo;  3,  Goiipa  du  nul  de  Schlcmm  ;  3*.  Ari^M 
1  s,  AiiÈre  ciintnli'  dr  la  nHîna  ;  t,  LiBiment  pKlinri  il«  l'irii  :  5.  Scl^ljquf  ;  y  Trou  ci 
Hléroliqi»',  (I.  r^hontda;  T.  Corpi  riliiini  B.  lli>Kl*cUi*ir#;  0,  PnK«>  ciliiini;  tO.  Iiii;  11,  Nsrf  gp- 
tii|uei  H",  l>>p>llcdniwflopUi]ii*iH,  (^ilno  DdmliiiiialiqiK  Ju  mrf  opiiqu»  ;  13.  H,  lt<Uiia)lE,  LWM 
Af  lu  lAlif  <t  du  II  laiw  ir  Zinn  (ara  $trralt)  :  itt.  Tacha  itatn  dn  la  nlijnoi  17.  Futea  tmlraUë  da  la  rf- 

lO'CipHilc  ilu  criitiilliiij  11,  Cbmnbrr  poilvrinirc;  «.  Chambra  anUrisunj  Ï3,  Cnrpt  tîM;  U,  luanthn 
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srfS5fnl  à  Tenlretien  de  sa  vitalité  inférieure.  Ce  mode  de  nutrition  rap- 
cknit  h  rnniée  des  cartilages  diarthrodiaux. 

iiynsibilité  exquise  de  cette  membrane  y  a  fait  de  tout  temps  admettre  la 
Kkv  de  /ilels  nerveux,  mais  ce  n'est  que  dans  ces  dernières  années  qu'ils 
I  ëlé  tlémontrés  :  Pappenheim,  Valcntin  et  Kôlliker  y  ont  suivi  des  fdets 
Vm  provenant  de  la  branche  ophthalmique  de  Willis.  Quelques  années 
I  celle  d«Wnonstration  anatomique,  les  expériences  de  Maj^endie,  confir- 
Ipv  relies  de  Lonjret,  avaient  prouvé  que  sur  des  chiens  et  des  lapins  la 
•■  (l«*  1:1  riiiqnième  paire  dans  le  crâne,  en  privant  la  cornée  d'influx  ner- 
^nitraiiiait  son  obscurcissement  d'abord,  puis  sa  perforation. 
fiibit>  pathologiques  viennent  démontrer  que,  malgré  cette  absence  de 
mi,  le  ti<si]  de  la  cornée  est  susceptible  de  devenir  le  siège  de  la  plupart 
glnoiiiéiio  pathologiques  dont  les  autres  tissus  sont  le  théâtre, 
loméi»  est-elle  tapissée  antérieurement  par  la  conjonctive?  Sur  ce  point, 
pÊtÀP<  dissidences  existaient  autrefois  entre  les  auteurs;  mais  aujour- 
ii^'v  à  Tanatomie  comparée  et  au  microscope,  la  question  est  résolue  : 
Érliuiii  ronjonctival  seul  passe  au-devant  d'elle. 

h  ]».irlie  postérieure  de  la  cornée  cpielques  anatomisles  décrivent  une 
Irine  qui  tapisserait  toute  la  cavité  où  est  renfermée  l'humeur  aqueuse  ; 
I  iionmiée  membrane  de  Demours  ou  de  Descemet. 
b.  —  l'elle  membrane,  placée  perpendiculairement  à  la  partie  antérieure 
feîl.  entre  les  chambres  antérieure  et  postérieure,  est  percée  vers  son 
itàww  trou  circulaire  qui  a  reçu  le  nom  de  pupille;  elle  représente  un 
ipiH-  optique  destiné  à  pennettre  ou  exclure  Tenlrée  des  rayons  lumi- 
[faii>  le  fofid  de  l'œil. 
»n»'t  Vésale  la  croyaient  bombée  en  avant,  disposition  qu'elle  présente 
clii'/  les  enfants,  mais  qui  disparaît  chez  les  adultes,  ainsi  que  l'a 
Poiirfour  du  Petit.  Selon  le  mémo  auteur,  l'ouverture  pupillaire  ne 
Ipa-  située  au  centre  même  de  l'iris,  mais  un  peu  rapprochée  de  l'angle 
:  -»»<  dimensions  sont  sujettes  à  des  variations  nombreuses  qui  se  pro- 
>ôiis  riniluence  de  la  lumière,  de  certains  agents  médicamenteux,  ou 
unes  maladies. 

antérieure,  qui  semble  formée  de  fibres  radiées  convergentes,  est 

1*  et  veloutée,  et  présente,  suivant  les  sujets,  des  diiïérences  de 

qu'il  sera  utile  de  connaître  à  l'iivance,  puisque  l'un  des  premiers 

des  inflammations  irii^nnes,  c'est  le  changement  de  conlenr.  Tou- 

inie  les  deux  iris  sont  de  même  nuance  et  (pi'il  est  rare  (pie  tous 

kt  atl^inls  eu  même  temps,  on  peut  souvent  jnger  des  changements 

dans  l'organe  malade  par  la  comparaison  avec  Vm\  sain.  Cette  face 

Emile  postérieure  de  la  chambre  antérieure. 

à  h  fare  poslérieure,  tapissée  par  la  membrane  uvée  (pii  lui  fournit 

abondant,  elle  constitue  la  paroi  antérieure  de  la  chambre  pos- 

Lomrerture  pupillaire  établit  donc  une  communication  entre  les 

ibfvs. 
trMmportant  de  préciser  le  point  auquel  correspondis 
yédiL 


tëO 
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la  circonférence  de  l'iris,  puisque,  dans  l'opération  de  la  cataracle  pir. 
semenl,  comme  dans  plusieurs  procédés  de  pupille  artidcielle,  il  i 
pénétrer  juste  en  arriére  de  celte  membrane.  Or,  d'une  part,  l'uù 
sclérotique  à  la  cornée  se  fait  par  un  biseau  taillé  aux  dépens  de 
d'elles,  la  sclérotique  recouvrant  la  cornée;  d'autre  part,  l'iris  fis 
à  cette  dernière  là  précisément  où  finit  le  biseau  de  U  cornée,  qui  i 


Pic.  48.  —  Coupe  antéro-poslérieuro  (dcmJ-sehémDtique)  à*  l'irii  et  du  mniela . 

gucur  de  3  millimètres  environ  :  c'est  donc  k  un  peu  plus  de  3  mOS 
arriére  du  point  où  semble  finir  extérieurement  la  cornée  qu'il  faudra 
l'aiguille,  pour  ne  point  intéresser  la  circonférence  de  l'iris. 

En  arrière,  l'iris  adhère  assez  peu  intimement  au  cercle  ciliaire  et 
ciliaîres,  pour  qu'il  ne  soit  point  dinîcile  de  l'en  séparer,  d'où  le 
pupille  artiHcielie  par  décollement,  ou  iridodiatyse. 

Sa  structure  a  été  fort  conlroTcrsée.  Quelques  auteurs  la  croient 
exclusivement  de  vaisseaux,  d'autres  y  admettent  des  fibres  nn 
quelques-uns  enfin  des  fibres  élastiques  ;  l'examen  microscopique  t 
la  question  en  y  démontrant  la  présence  irrécusable  de  fibres  m 
de  deux  sortes,  les  unes  radiées,  qui  l'emportent  de  beaucoup  sar 
laires,  lesquelles  n'occupent,  selon  Sappcy,  que  le  pourtour  pupiQ* 
en  outre  renferme  beaucoup  de  vaisseaux.  Les  artères  y  forment  do 
vasculaîres,  un  grand  et  un  petit,  d'où  émanent  des  ramuscnles  rej 


BuMretieilaH 


{*)  1,3iirfi»C(injoncliTStB  dt  la  comilfl  ;  i  A.  Confond 
t.Com4*i  Sa.  Membnniiita  Bowiunni  1»,  Menibni 
comte;  3,  Ciiu!  ic  Sehlemni;  3i,  Parlion  circuliln 
nrii;  4,  Ufimnit  prctiat  d*  l'iriii  S,  Scltjratîqi» 
preminl  dite  (msnilmiHi  lucnliin  de  Halier);  e.  Tu 
cUnin;  iO,  Irii;  a,  ËpilhâiDsi ;  »,  Tlun  eonjanetlf: 
lnl«n>i  (.  Coupe  tnnirerulede  M*  Bbrct  circulaim  (iphinclar  d«  i'irii)i  U.  Lii 
■amtil;  18.  IS.  ZAm  da  Ziimil9,  Caul  Eodnnmri  da  Pâlit;  S),  CriNdta;  St, 


t,  TImb  «dlnUïnaa 
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AS  rayons  convergents  de  la  circonférence  au  centre.  Les  veines  y  sont  éga* 
tnent  en  grand  nombre,  et  c'est  entre  les  vaisseaux  que  se  trouvent  les  fibres 
laseukires. 

Il  n'est  pas  besoin  d'ailleurs  du  microscope  pour  prouver  que  le  tissu  de 
iris  n'est  pas  uniquement  composé  de  vaisseaux  ;  les  faits  physiologiques  et 
ithologiques  suffisent  à  cette  démonstration.  Nysten  et  après  lui  Longet  y 
Ht,  à  l'aide  du  galvanisme  appliqué  au  nerf  de  la  troisième  paire,  déterminé, 
près  la  mort,  des  contractions  non  douteuses,  et  d'autre  part  les  chirurgiens 
raient  depuis  longtemps  remarqué  que  dans  les  paralysies  du  nerf  moteur 
culaire  commun,  la  pupille  restait  dilatée  sans  possibilité  de  resserrement 
ar  ses  excitants  habituels.  Ces  phénomènes  s'expUquent  par  les  dispositions 
natomiques  suivantes  : 

Les  nerfs  de  l'iris  émanent  tous  du  ganglion  ciliaire,  qui  lui-même  les  reçoit 
lu  ganglion  ophthalmique  ;  les  racines  de  ce  dernier  proviennent  du  nerf  mo- 
leur  oculaire  commun,  de  la  cinquième  paire  et  du  grand  sympathique.  Les 
Blets  de  la  cinquième  paire  et  du  nerf  sympathique  présidant  aux  phénomènes 
de  sensibilité  et  de  nutrition,  c'est  à  la  troisième  paire  qu'est  dévolue  la  mo- 
lilité.  Toutefois  je  dois  noter  ici  que  Cl.  Bernard,  rappelant  l'attention  sur  des 
eipériences  de  Petit,  a  cherché  à  démohtrer  que  le  nerf  grand  sympathique 
ïxerçait  sur  les  mouvements  de  l'iris  une  action  très-manifeste,  et  que  sa 
iection  à  la  région  cervicale  achevait  de  paralyser  les  fibres  musculaires  (1). 

Le  développement  de  l'iris  est  important  à  noter.  Chez  le  fœtus,  l'ouver- 
ire  pupillaire  est  très-large,  et  l'iris  représente  un  anneau  circulaire  qui  n'a 
as  plus  de  2  millimètres  de  hauteur.  Hais  cette  large  pupille  semble  comme 
lilée  par  un  réseau  vasculaire  que  Wachendorf  et  Jules  Cioquet  ont  designé 
)U8  le  nom  de  membrane  pupillaire^  et  ce  n'est  qu'à  travers  les  vaisseaux 
iii  le  forment  qu'on  peut  apercevoir  l'ouverture  pupillaire  de  la  membrane 
ienne. 

J'ai  plusieurs  fois  réussi  à  injecter  aussi  heureusement  que  possible  ce 
iseau  vasculaire,  et  j'ai  constaté,  comme  J.  Cioquet,  que  les  anses  ou  arcades 
isculaires  qui  le  constituent  ne  font  que  s'entrelacer  au  centre,  quelques- 
jes  d'entre  elles  ne  faisant  même  que  se  toucher  par  leur  convexité;  il  m'est 
^montré  que  ce  lacis  de  vaisseaux  n'appartient  réellement  pas  à  l'iris.  En 
fet,  lorsqu'on  enlève  la  cornée,  on  trouve  accolée  à  sa  face  interne  cette 
étendue  membrane  pupillaire,  ce  qui  prouve  péremptoirement  qu'elle  n'a 
ec  l'iris  que  des  rapports  de  voisinage  :  j'ai  rendu  Velpeau  témoin  de  ce  fait 
atomique,  et  ce  professeur  m'a  dit  avoir  eu  l'occasion  de  faire  la  même  re- 
irque.  C'est  là  d'ailleurs  l'opinion  de  Longet,  qui  rattache  ce  réseau,  que 
ppellerai  volontiers  prépupillaire,  à  la  formation  du  sac  dil  capsulo-pupil- 
ire,  et  qui  ajoute  que  la  question  n'est  point  encore  résolue  et  a  donné  lieu 
cemment  à  de  vives  discussions  (i).  Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'opinion  que 

(1)  Cl.  Bernard,  Recherches  sur  faction  du  grand  sympathique,  lues  à  la  Société  de  biolo- 
i,  décembre  1853. 

(2)  Voyez  Longet,  Du  développement  de  Vembryon,  p.  196  ;  et  Henle  Dissert,  de  memhr , 
pai.  Bonn,  183â. 
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Ton  adopte  sur  son  origine  et  sa  rorination,  il  est  certain  que  plus  tard  il  dis- 
paraît, et  que  vers  le  sepliëme  mois  de  la  vie  intra-utérine  environ,  il  n'en 
rosLe  plus  de  traces.  C'est  à  sa  persistance  que  Ton  a  attribué  ces  occlusions 
pupillaires  (pii  nécessitent  une  opération  spéciale;  les  faits  anatomiqnes  qu6je 
viens  d'énoncer  me  laissent  beaucoup  de  doute  sur  cette  étiologie. 

L'iris  peut  manquer  eomplélemenl,  on  en  cite  des  exemples  (1).  Quelques 
auteurs  attribuent  à  un  arrêt  de  développement  la  fissure  irienne,  ou  eolobùm 
iridis.  Selon  eux,  cette  membrane,  comme  les  paupières,  se  développerait  par 
deux  parties  latérales  se  rejoignant  sur  la  ligne  médiane;  c'est  encore  li  une 
erreur  dont  les  recherches  modernes  ont  fait  justice.  L'iris  apparaît  dans  le 
courant  de  la  septième  semaine,  sous  forme  d'une  membrane  qui  n'est  di 
fendue  ni  perforée;  il  faut  donc  chercher  ailleurs  l'origine  du  co/o6oma  trtdtr. 

Cristallin.  —  C'est  un  corps  transparent,  plus  dur  à  son  centre  qu'isi 
circonférence,  et  qui  présente  l'apparence  d'une  lentille  biconvexe;  chez  les 
enfants,  il  se  rapproche  de  la  forme  ronde,  et  semble  s'aplatir  à  mesure  qu'on 
avance  en  Age. 

Sa  circonférence  est  ordinairement  arrondie  :  Pourfour  du  Petit  l'a  trourée 
ovalaire.  Son  diamètre  transverse,  chez  les  adultes,  est  de  9  à  10  millimètres; 
chez  les  enfants,  il  ne  présente  que  5  à  7  millimètres.  Au  contraire,  son 
épaisseur,  chez  les  adultes,  est  de  4  à  4  millimètres  et  demi,  et  chez  les  en- 
fants, de  5  millimètres.  Ces  mesures  sont  confirmées  par  les  recherches  plus 
récentes  de  Sappey. 

Sa  convexité  antérieure  est  généralement  moins  prononcée  que  la  posté- 
rieure, niais  les  auteurs  classiques  ne  paraissent  faire  aucune  réserve  à  cet 
égard.  Pourfour  du  Petit  a  observé  cependant  des  variétés  nombreuses  sous 
ce  rapport  :  ainsi  il  a  vu  des  cristallins  aussi  convexes  en  arrière  qu'en  avant, 
et  il  ajoute  :  Je  rai  trouvé  ainsi  plus  (Tune  fois, 

La  convexité  postérieure  appartient  à  un  segment  de  sphère  dont  le  dia- 
mètre varie  de  9  à  11  millimètres;  quelquefois  cependant  elle  est  comme 
parabolique.  Quant  à  la  convexité  antérieure,  elle  représente  un  segment  de 
sphère  dont  le  diamètre  varie  entre  10  et  54  millimètres;  le  diamètre  ordi- 
naire serait  de  19  à  iO  millimètres. 

Sa  pesanteur  varie  de  15  à  25  et  même  27  centigrammes;  en  moyenne, 
20  centigrammes.  Selon  Sappey,  le  plus  léger  qu'il  ait  trouvé  pesait  20  cen- 
tigrammes et  le  plus  lourd  29;  il  lui  accorde  en  moyenne  21  centigrammes. 

Sa  consistance  augmente  avec  l'i^ge  :  ainsi,  jusqu'à  quinze  ou  vingt  ans,  il 
est  partout  mollasse,  plus  tard  son  centre  durcit;  et  enfin,  chez  le  vieillard, 
il  ac(|uiert  une  grande  consisUmce,  et  son  noyau  central  devient  de  plus  en 
{)lus  résistant. 

Il  commence  à  perdre  un  peu  de  sa  transparence  dans  Tàgc  adulte;  entre 
cinquante  et  soixante  ans,  il  jaunit  et  devient  d'une  couleur  ambrée. 

Plongé  dans  l'eau  aiguisée  avec  un  acide,  il  s'obscurcit,  et  souvent  alors  on 
le  voit  se  |)arlager  en  trois  ou  un  plus  grand  nombre  de  segments  cunéiformes,, 

«Il  Cnivcilliicr,  t.  IV,  p.  KKJ. 
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m  le  MiiiiDel  est  dirigé  Yen  le  centre;  il  se  décompose^  lonqa'on  Ta  fait 
ioUliry  an  jdiuieun  coaches  concentriques  faciles  i  dteioatreri^ 

On  admet  gèaéralement  que  le  cristallin  est  un  produit  sécrété  par  la  mem- 
ma  dite  capsulaire,  comparée  par  Oalien  à  une  pelure  d'oignon,  et  qui  a 
ti  longtemps  niée*  JPourfoiir  du  Petit  l'assimile  à  l'arachnoïde  et  la  r^jîyrde 
Hune  se  continuant  a?ec  Thyalolde,  ce  qui  se  ?oit,  dit-il,  aussi  bien  qu'on 
A  in  pêou  de  FavmU-bras  m  CMiinuer  avec  la  mt^in.  Elle  est  mince  et 
IMqMmnte,  trte^u  résistante^  et  il  suffit  de  la  plus  petite  ouverture  pour 
ne  toat  de  suite  elle  se  déchire  spontanément  dans  toute  sa  longueur. 

Entre  elle  et  le  cristallin  se  troufe  une  matière  toiiyours  un  peu  lim{»dey 
mis  peu  abondante,  à  ce  point  que  Petit  n'a  jamais  pu  en  recueillir  assei. 
nnr  l'analyser;  cette  couche  semi-fluide  a  reçu  le  nom  d'humeur  de  Mor^ 
fÊ§m.  On  s'eiagére  généralement  beaucoup  sa  quantité.  Sappey  va  même 
jwpi'à  nier  son  existence,  mais  j'avoue  que  les  preuves  qu'il  fournit  ne  m'ont 
point  paru  sans  réplique. 

Par  sa  circonférence,  la  capsule  adhère  aux  procès  ciliaires  d'une  manière 
iitime,  de  sorte  qu'il  est  toujours  très-difBcile  de  l'en  séparer;  en  avant  elle 
vipond  à  la  chambre  postérieure,  en  arrière  elle  est  logée  dans  une  dépres- 
sMi  du  corps  ritré. 

Sastnictufe  a  beaucoup  occupé  les  anatomistes.  Ruysch  et  Pourfour  du  Petit 
Inent  avoir  trouvé  à  sa  partie  antérieure  des  vaisseaux  provenant  des  procès 
âliaires.  L'artère  hyaloldienne  arrive,  il  est  vrai,  jusqu'au  contact  de  sa  face 
NMtérieure,  et  là  se  termine  par  une  ampoule,  ainsi  qu'on  peut  le  constater 
pnr  les  pièces  que  Denonriliiers  et  moi*méme  avons  déposées  au  musée  de  la 
^aeulté  ;  mais  je  n'ai  jamais  pu,  quelque  pénétrantes  que  fussent  les  injections 
iont  je  me  suis  servi,  retrouver  les  vaisseaux  annoncés  par  Ruysch,  et  comme, 
r«itre  part,  l'examen  microscopique  ne  donne  que  des  résultats  négatifs,  il 
àut  bien  ranger  la  capside  dans  les  tissus  dépourvus  de  vaisseaux  comme  la 
»niée  et  les  cartilages,  et  vivant  par  conséquent  comme  eux  par  une  sorte 
rimbibition. 

Chez  le  fœtus,  Ch.  Robin  a  vu  et.  décrit  des  vaisseaux  capsulaires  qu'il  a 
oursuivis  non-seulement  sur  la  capsule  postérieure,  mais  encore  sur  l'anté- 
Meure  et  jusque  dans  la  membrane  pupilkiire.  J'incline  à  penser  que  c'était 
issi  sur  les  fœtus  que  Ruysch  et  Petit  ont  vu  des  vaisseaux  sur  la  face 
itérieure  de  la  capsule,  car  chez  l'adulte  personne  depuis  n'a  pu  en  dé- 
outrer. 

Elle  n'adhère  en  aucune  manière  au  cristallin,  et  Pourfour  du  Petit  a 
rfaitement  réfuté  Hovius,  qui  croyait  avoir  démontré  que  les  prétendus 
isseaux  de  la  capsule  s'enfonçaient  dans  les  segments  du  cristallin  pour  les 
«rrir. 

Une  particularité  bien  digne  d'être  notée  par  les  pathologisles,  c'est  qu'il 
t  très-difficile  de  lui  faire  perdre  sa  translucidité,  quelle  que  soit  la  manière 
mt  on  la  traite  par  les  acides  étendus  d'eau  ou  les  alcalis,  lesquels  au  con- 
aire  rendent  tout  de  suite  le  cristallin  opaque;  toutefois,  d'après  Sappey, 
icide  nitrique  lui  ferait  perdre  sa  transparence.  C'çst  sur  cette  particularité 
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que  s*étaît  fondé  Petit  pour  avancer  que  jamais  la  cataracte  n'a  son  siège  daai 
la  capsule,  opinion  sur  laciuelle  je  reviendrai  bientôt.  Personne  n*y  a  démon- 
tré de  nerfs;  Dugës  y  admet,  on  ne  sait  trop  pourquoi,  un  prolongement  de  h 
rétine. 

Des  chambres  antérieure  et  postérieure.  —  Entrer  la  cornée,  concafe 
en  arrière,  et  le  cristallin,  un  peu  convexe  en  avant,  existe  un  espace  rempli 
par  un  liquide  transparent.  Cet  espace  est  divisé  en  deux  compartiments  par 
l*iris  verticalement  tendu  :  l'un  est  désigné  sous  le  nom  de  chambre  mM- 
rieurBy  r«iutre  sous  celui  de  chambre  postétHeure  (1). 

La  chambre  antérieure  est  limitée  en  avant  par  la  face  postérieure  de  la 
cornée,  en  arrière  par  Tiris;  lu  chambre  postérieure  est  bornée  en  arriére 
par  le  cristallin,  en  avant  par  Firis,  qui  forme  ainsi  la  cloison  commune  des 
deux  chambres  et  les  laisse  communiquer  par  Touverturc  pupillaire. 

Une  perpendiculaire  abaissée  du  sommet  de  la  courbe  cornéale  au  point 
culminant  de  la  convexité  antérieure  du  cristallin  donne  4  millimètres  environ 
d'où  il  faut  déduire  un  peu  plus  d*un  demi-millimètre  pour  l'épaisseur  de  la 
cornée  et  de  Tiris,  ce  qui  laisse  pour  le  diamètre  des  deux  chambres  un  peu 
moins  de  3  millimètres  l/i2,  dont  !2  millimètres  1/2  pour  Tantérieure,  et  2/'3 
de  millimètre  pour  la  postérieure.  Le  rapport  des  deux  chambres  est  donc 
de  5  à  1  ;  celui  de  3  à  1,  donné  par  Cruveilhier,  est  exagéré  au  profit  de  la 
chambre  postérieure.  La  chambre  antérieure  est  d'autant  moins  lai^e  qu'on 
se  rapproche  de  la  circonférence  :  c'est  tout  l'opposé  pour  la  chambre  posté- 
rieure, ce  dont  la  courbure  du  cristallin,  opposée  à  la  concavité  de  la  cornée^ 
rend  parfaitement  compte. 

Tout  cet  espace  est  rempli  par  le  liquide  de  l'humeur  aqueuse  que  l'on  a 
dit  être  produit  par  une  membmne  distincte,  tapissant  toutes  les  parois  des 
chambres,  sauf  la  surface  du  cristallin,  membrane  décrite  par  Zinn,  et  dési- 
gnée cependant  sous  le  nom  de  membrane  de  DetnatirH  ou  de  Descemet, 

Choroide.  —  Cette  membrane  est  de  toute  la  plus  vasculaire.  Selon 
Arnold,  elle  se  composerait  de  deux  feuillets:  Tun,  externe,  séreux,  qui  a  reçu 
le  nom  de  membrane  d'Arnold;  l'autre,  interne,  vasculaire.  Je  n'insisterai 
pas  sur  la  disposition  tourbillonnée  des  vaisseaux  choroldiens  ;  je  me  borne- 
rai à  rappeler  la  tenninaison  antérieure  de  cette  membrane  au  cercle  cîliaire,^ 
d'une  part,  où  elle  semble  se  continuer  avec  l'iris,  et  aux  procès  ciliaires, 
d'autre  part,  (|ui  paraissent  être  réellement  sa  prolongation.  Elle  parait  des- 
tinée à  favoriser  la  subdivision  des  diiïérents  vaisseaux  de  la  coque  oculaire 
et  à  les  conduire  à  leur  destination  ultérieure;  c'est  dans  son  épaisseur  que 
rampent  les  nerfs  oiliaîres.  C'est  par  rintermédiaire  des  procès  ciliaires 
que  le  cristallin  et  sa  capsule  se  trouvent  fixés  et  suspendus  au-devant  di 
corps  vitré. 

Rétine.  —  C'est  la  membrane  sentante  de  Tœil.  Continue  en  arrière  avet 

(1)  Je  dois  (lire  que,  dan»  rc»  derniers  temps,  Kramiiicr  vX  après  lui  Giraldès  ont  cherclu 
à  établir  qu*il  n'y  avait  point  do  chaiiibro  pu^»tê^ieu^e  et  que  la  cristalloïde  touchait  la  fac 
postérieurn  de  V'wh  ;  mais  c'est  là  une  opinion  que  je  ne  puis  admettre  et  qui  me  paraU  fondé 
sur  des  recherches  inconipiètos. 
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le  nerf  opUque,  en  avant  elle  se  termine  à  la  zone  de  Zinn,  i  laquelle  elle 
adhère  intimement.  Selon  Jacob,  elle  présenterait  deux  lames,  une  externe, 
sérrasey  et  une  plus  interne,  composée  elle-même  de  deux  couches  secon- 
daires, Tune  nenreuse,  l'autre  vasculaire.  C'est  dans  la  couche  séreuse  que, 
selon  cet  auteur,  se  ferait  l'accumulation  anormale  de  sérosité  constituant 
rhjdropisie  ou  staphylôme  postérieur  de  ToeiL  Cette  membrane,  si  sensible 
àTaction  de  la  lumière,  est  insensible  aux  excitants  mécaniques. 

Su  corps  vitré.  —  C'est  un  liquide  transparent  contenu  dans  une  sorte  de 
tissu  aréolaire,  et  occupant  tout  l'espace  qui  existe  entre  le  cristallin  et  la 
rétine.  C'est  sur  sa  convexité  qu'est  moulée  cette  membrane  ;  aussi  l'écoule- 
nent  de  ee  liquide,  dont  la  reproduction  ne  se  fait  jamais  qu'imparfaitement, 
t^jl  pour  conséquence  de  laisser  l'œil  flétri  et  la  rétine  plissée  et  flottant 
sans  soutien  ;  d'où,  sinon  la  perte  totale  de  la  vision,  au  moins  l'aflaiblisse- 
ment  de  la  faculté  de  voir  nettement. 

Le  corps  vitré  est  sécrété  et  enveloppé  par  une  membrane  flne  et  translu- 
cide, désignée  sous  le  nom  de  membrane  hyalo'ideeisnr  l'existence  de  laquelle 
se  sont  élevées  récemment  des  discussions;  niée  par  Robin,  elle  est  admise 
par  Sappey  et  tous  les  anatomistes.  De  la  face  interne  de  cette  membrane 
partent  des  prolongements  qui  cloisonnent  sa  cavité  en  plusieurs  loges  ou 
cellules  dont  le  but  parait  être  de  diviser  la  masse  du  liquide,  de  manière 
que  les  ébranlements  n'y  produisent  pas  de  trop  fortes  ondulations. 

Les  cellules  byaloldiennes  communiquent-elles  entre  elles?  On  l'admet  gé- 
néralement, se  fondant  sur  ce  que  toute  l'humeur  vitrée  s'écoule  par  la  déchi- 
rure d*une  seule  de  ces  cellules.  Janin  a  prouvé  cependant,  par  une  expé- 
rience concluante,  que  ce  phénomène  est  dû  à  une  transsudation  du  liquide 
à  travers  les  parois  membraneuses,  plutôt  qu'à  la  présence  de  communications 
régulières  et  constantes.  Si  d'ailleurs  cette  communication  existe,  elle  ne  se 
fait  pas,  ainsi  que  le  remarque  Cruveilhier,  par  des  ouvertures  très-larges, 
car  il  arrive  souvent  que  le  corps  vitré,  quoique  assez  largement  ouvert  dans 
beaucoup  d'opérations  de  cataracte  par  extraction,  ne  s'écoule  cependant 
qu'en  partie  et  très-lentement. 

Les  vaisseaux  de  la  membrane  hyaloïde  seraient  fournis  par  l'artère  cen- 
trale de  la  rétine,  et  l'un  d'eux,  traversant  le  corps  vitré,  se  porterait  à  tra- 
vers un  canal,  dit  hyaloïdien  par  Cloquet,  jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la 
capsule  cristalline.  Langenbeck  a  rapporté  un  cas  d'anévrysme  de  cette  ar- 
tère centrale  de  la  rétine,  qui  avait  acquis  le  volume  d'une  plume  à  écrire  et 
déterminé  l'amaurose  (l). 

Remarques  générales  sur  les  vaisseaux  et  nerfs  du  globe  oculaire. — 
Les  artères  qui  doivent  pénétrer  dans  l'œil  perforent  la  sclérotique  en  deux 
points  diflërents  :  en  arrière,  au  pourtour  du  trou  optique  ;  en  avant,  à  3  ou 
4  millimètres  de  l'insertion  de  la  cornée.  Les  premières  sont  les  ciliaires 
courtes  postérieures  et  les  ciliaires  longues,  les  deuxièmes  les  ciliaires  courtes 
antérieures. 

(1)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique ^  p.  107. 
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Les  ciliaircs  courtos  postérieiiros  s'épuisent  presque  complètement  dans U 
choroïde  et  les  procès  ciliaircs;  les  ciliaircs  longues  marchent  entre  la  sdé-  ' 
rotiquc  et  la  choroulc,  dans  ce  que  Pourfour  du  Petit  appelle  le  cerde  Aoii 
zontal  de  Tœil,  c'est-à-dire  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transverse,  po« 
de  là  se  rendre  exclusivement  dans  le  grand  cercle  de  l'iris.  Les  artères  d- 
liaires  courtes  antérieures,  au  nombre  de  quatre,  comme  les  artères  du 
muscles  droits  dont  elles  émanent,  plongent  dans  Tocil  à  4  millimètres  de  h 
circonférence  cornéale,  et  se  jettent  dans  le  grand  cercle  irien,  en  s'anastiK 
mosant  avec  les  ciliaircs  longues.  Cette  disposition  est  mise  dans  tout  «m 
jour  sur  les  pièces  déposées  au  musée  de  la  F«iculté  par  Denonvilliers,  et  par 
moi-même  :  d'ailleurs,  je  l'invoquerai  bientôt  pour  Texplication  de  certiioi 
phénomènes  patliologiqnes,  particulièrement  la  formation  du  cercle  iridiea. 

Les  veines  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter,  si  ce  ii*est  qu'elles 
sont  nombreuses  et  conmie  variqueuses  dans  la  choroïde. 

Les  nerfs  émanent  tous  du  ganglion  ophthalmique;  ils  perforent  la  sclé- 
rotique au  pourtour  du  nerf  optique,  se  logent  entre  cette  membrane  et  la 
choroïde,  et  les  deux  plus  volumineux  suivent  le  trajet  des  c^rtères  ciliaires 
longues. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  du  globe  de  TumI  ne  sont  point  connus. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  coque  de  Tœil,  formée 
par  la  sclérotique  et  la  cornée,  est,  comme  tous  les  tissus  fibreux,  à  peu  près 
inextensible;  aussi  les  ophthalmites  ou  inflammations  de  toutes  les  parties 
constituantes  de  cet  organe,  les  hydropisies,  toutes  les  maladies  en  un  mot 
qui  tendent  à  augmenter  rapidement  son  volume,  sont-elles  extrêmement 
douloureuses.  Pour  faire  cesser  Tétranglement,  le  chirurgien  est  souvent 
obligé  d'intervenir,  de  débrider  la  sclérotique,  par  exemple  de  faire  ce  qu'on 
a  appelé  improprement  la  section  du  muscle  ciliaire,  ou  bien  encore  Tiridec- 
tomie  et  ce  que  j*ai  nommé  Virido-scléroticotomie  (1),  ou  de  faire  la  ponction 
de  Fœil.  Après  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  alors  que  la  plaie 
de  la  cornée  étant  déjà  cicatrisée,  Tœil  s'enflamme  tardivement,  d'atroces 
douleurs  surviennent,  jusqu'au  moment  où,  rompant  la  ci catrice,  les  humeurs 
de  l'œil  trouvent  un  écoulement  facile. 

Les  maladies  chroniques  de  la  cornée  et  de  l'iris  déterminent  quelquefois 
des  douleurs  tellement  atroces  et  persistantes,  sans  que  l'on  puisse  d'ailleurs 
conserver  l'espoir  du  rétablissement  de  la  vision,  ((ue  le  chirurgien,  pour  les 
faire  cesser,  se  trouve  dans  l'obligation  de  prati(|uer  Tamputation  partielle 
de  l'œil.  Il  faut,  dans  ce  cas,  faire  l'incision  en  avant  de  Tinsertion  des  ten- 
dons oculaires  des  muscles  droits,  afin  de  conserver  au  moignon,  sur  lequel 
on  adaptera  un  œil  artificiel,  une  mobilité  qui  lui  permettra  de  suivre  dans 
tous  ses  mouvements  l'œil  resté  sain.  Il  importe  également  d'enlever  l'iris, 
de  crainte  que  cette  membrane,  venant  à  se  resserrer,  ne  retienne  l'humeur 
vitrée,  ce  qui  obligerait  à  recommencer  l'opération. 

L'exophthalinie  est  plutôt  un  symptôme  des  maladies  de  l'orbite  que  du 

(1)  Bulletim  de  la  Société  de  chiruvtjie,  186i,  l.  V,  p.  418. 
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globe  oculaire;  cependant  raccuniulation  de  sérosité  dans  l'œil  peut  en  déter- 
miner la  proéminence  entre  les  paupières.  Ces  épanchements,  dont  le  siège 
est  tantôt  dans  les  chambres  antérieure  et  postérieure,  tantôt  dans  le  corps 
fîtré,  d'autres  fois  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique  (choroidite  exsudative), 
oA  pour  effet  de  distendre  considérablement  le  globe  oculaire.  Tantôt  c'est 
la  cornée  qui  se  trouve  poussée  en  avant,  d'autres  fois  c'est  la  sclérotique  dont 
les  fibres  écartées  laissent  saillir  entre  elles  la  choroïde,  d'où  les  diverses  va- 
riétés de  staphylômes  décrites  par  les  auteurs. 

.  D  n'eet  point  rare  d'observer  dans  l'œil  des  épanchements  sanguins  :  leur 
âége  est  tantôt  dans  le  corps  vitré,  tantôt  dans  les  chambres  antérieure  et 
postérieure.  La  disposition  des  vaisseaux,  leur  finesse  et  la  manière  dont  ils  se 
nmifient  dans  la  choroïde  rendent  à  merveille  compte  de  leur  rupture  dans 
les  commotions  directes  et  même  indirectes  de  cet  organe. 

Sur  un  malade  que  j'ai  observé  pendant  deux  mois  à  la  consultation  du 
Bureau  central,  et  qui  vint  me  trouver  le  lendemain  d'une  chute  dans  laquelle 
son  œil  avait  porté  sur  l'angle  d'un  meuble,  je  trouvais  l'iris  déchiré  et  toute 
h  cavité  de  l'œil  convertie  en  un  magma  sanguin.  Après  six  semaines, 
l'épanchement  s'était  résorbé,  mais  les  humeurs  de  l'œil  étaient  encore  co- 
lorées d'une  légère  teinte  groseille,  et  l'on  voyait  distinctement  flotter  dans  le 
corps  vitré  des  portions  membraneuses  que  je  crus  d'abord  appartenir  à  la 
rétine.  Cependant  comme,  malgré  cette  grave  lésion,  le  malade  distinguait 
encore  les   gros  objets,  je  rejetai  cette  idée  et  pensai  que  ces  lambeaux 
n'étaient  que  des  débris  fibrineux.  Quelque  temps  après,  en  effet,  ils  avaient 
disparu,  et  le  malade  avait  recouvré  presque  complètement  la  vision,  preuve 
manifeste  de  cette  puissance  de  résorption  dans  l'œil,  sur  la  connaissance  de 
laquelle  est  fondé  le  procédé  de  la  cataracte  par  abaissement. 

La  consistance  de  la  cornée^  sa  résistance,  font  que  les  plaies  accidentelles 
qu'on  y  observe  sont  presque  toujours  accompagnées  d'une  commotion  plus 
ou  moins  violente  de  l'œil  lui-même;  tout  le  danger  n'est  donc  pas  dans  la 
solution  de  continuité.  Lorsque  ces  plaies  sont  nettes  et  faites  avec  un  instru- 
ment bien  acéré,  comme  le  couteau  à  cataracte,  et  surtout  sans  perte  de 
substance,  elles  peuvent  se  cicatriser  linéairement  et  presque  sans  opacité. 
Hais  il  ne  faut  point  perdre  de  vue  ({ue  toute  solution  de  continuité  de  la 
cornée  exigeant  pour  se  guérir  le  dépôt  d'une  matière  plastique  plus  ou  moins 
opaque,  selon  l'étendue  et  la  profondeur  de  la  plaie,  selon  aussi  qu'elle  a 
mis  un  temps  plus  ou  moins  long  à  se  cicatriser,  il  ne  doit  rester  que  bien 
peu  de  chance  de  reniédier  par  l'ablation  ou,  comme  on  l'a  dit,  par  l'abm- 
sioUy  aux  opacités  de  cette  membrane. 

Les  maladies  de  la  cornée,  que  les  oculistes  du  xviii'  siècle  avaient  laissées 
dans  l'ombre,  ont  été  l'objet  des  études  suivies  de  la  plupart  des  chirurgiens 
modernes,  parmi  lesquels  il  faut  citer  principalement  Wardrop,  Sanson  et 
Velpeau,  puis  après  eux  tous  les  opbthalmologistes  modernes.  Suivant  eux, 
les  phlegmasies  de  cette  membrane  seraient  fréquentes  et  susceptibles  de  dé- 
buter primitivement,  soit  dans  son  épaisseur  même,  soit  à  sa  face  superfi- 
cielle ou  profonde  ;  les  descriptions  qu'ils  ont  données  de  ces  maladies  sont 
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d'une  exactitude  parfaite,  mais  il  faut  convenir  que  rinterprétation  laine 
beaucoup  :i  désirer.  Comment  concevoir,  en  effet,  qu'un  tissu  dépourvu  de 
vaisseaux  puisse  devenir  le  siège  de  l'inflammation,  qui  suppose  comme  pre- 
mier phénomène  un  développement  exagéré  du  système  vasculaire?  Depuis  (dv 
de  trente  ans  je  m'élève  contre  cette  dénomination  appliquée  à  des  tissus  dau 
tes({uels  les  investigations  anatomiques  ne  démontrent  de  vaisseaux  d'aneue 
espèce,  et  Broca  a  su  faire  pour  la  cornée  et  la  capsule  cristalline  ce  que 
j'avais,  dès  1844,  tenté  de  faire  pour  les  cartilages  et  les  tissus  fibreux. lia 
cherché  à  démontrer  (1)  que  les  altérations  que  l'on  rencontre  daus-  la  cor- 
née, n'étant  précédées  d'aucune  vascularisation,  devaient  ôtre  considériei 
comme  des  affections  distinctes  de  ce  que  l'on  est  convenu  d'appeler  ViU 
inflammatoire,  et  que  par  conséquent  la  dénomination  de  kératite  devrait  dis- 
paraître. Sans  aller  aussi  loin  que  Broca,  je  pense  qu'un  très-grand  nombR 
d'affections  de  la  cornée  reconnaissent  pour  cause  des  troubles  de  nutrition 
ayant  pour  point  de  départ  le  tissu  même  de  cet  organe,  tissu  non  vasculaire, 
et  par  conséquent  non  susceptible  d'inflammation  dans  le  sens  qu'on  atlaelie 
à  ce  mot.  Mais  je  crois  cependant  que  beaucoup  de  lésions  du  tissu  çoméaloot 
pour  point  de  départ  l'élément  inflammatoire  siégeant,  non  dans  cette  men- 
brane  elle-même,  mais  dans  celles  qui  l'avoisinent,  distinction  d'autant  plus 
importante  à  établir  au  point  de  vue  clinique,  qu'elle  conduit  au  seul  traite- 
ment rationnel. 

Con)me  les  cartilages,  comme  les  tissus  flbreux,  la  cornée  et  la  capsule 
cristalline  ne  sont  donc  pas  susceptibles  de  s'enflammer  d'emblée,  ce  qui  ne 
veut  pas  (lire  qu'elles  ne  puissent  devenir  le  siège  d'altérations  développées 
primitivement  dans  leur  tissu,  ou  subir  le  contre-coup  de  phénomènes  inflam- 
matoires ayant  pris  naissance  dans  les  tissus  qui  les  avoisinent. 

Mais  si  la  cornée  ne  s'injecte  point,  lorsqu'elle  devient  malade,  les  vaisseanx 
qui  arrivent  jusqu'à  sa  circonférence,  en  suivant  les  flbres  longitudinales  de  la 
sclérotique,  se  remplissent  de  sang,  et  forment  alors,  par  leur  convergence 
autour  de  sa  circonférence,  comme  un  anneau  d'un  rouge  vifà  flbres  radiées, 
et  d'autant  plus  serrées,  qu'on  les  examine  plus  près  de  la  limite  d'insertion 
à  la  sclérotique,  où  elles  s'arrêtent  brusquement.  Cet  anneau  est,  en  général, 
le  signe  d*une  vive  irritation  du  tissu  cornéal  lui-même,  et  c'est  à  tort  qu'il  a 
éUî  regardé  conmie  caractérisant  une  inflammation  spéciale  de  la  sclérotique, 
de  nature  rhumatismale,  et  qu*on  lui  a  donné  le  nom  de  cercle  arthritique. 
On  le  i-encontre,  en  effet,  dans  toutes  les  affections  non-seulement  de  la  cor- 
née, mais  même  des  autres  membranes  plus  profondément  situées,  alors 
qu'elles  sont  déterminées  par  le  traumatisme  et  sur  des  individus  qui  n'ont 
jamais  eu  de  rhumatisme. 

Lorsque  les  irriUitions  se  sont  ainsi  répétées  plusieurs  fois,  qu'elles  sont 
deveinies  pour  cette  membrane  comme  une  habitude,  on  voit  se  développer, 
non-seulement  à  sa  surface,  mais  quelquefois  même  dans  son  épaisseur,  des 

(1)  V.  Broca,  Mémoire  nur  la  cataracte  capmlaire,  avec  quelquet  lé/lexions  $ur  le»  affee^ 
tionx  ttésignèes  sons  le$  noms  vicieux  de  aipsulite,  de  kératite  {Bulletin a  de  la  Société  ana^ 
tomitjuey  dccciiibrc  1853). 
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vaisseau  qui  paraissent  n*ètre  que  le  prolongemeut  de  ceux  de  la  conjonctive 
eide  la  sclérotique.  C*est  alors  que  Ton  peut  donner  à  cette  maladie  le 
nom  de  kératite^  car  le  tissu  cornéal  a  changé  de  nature  et  pris  tous  les  carac- 
lires  des  tissus  vasculaires  :  cette  affection  est  décrite  dans  les  auteurs  sous 
ie  nom  de  kératite  à  répétitiony  qui  indique  bien  sa  propension  à  la  récidive, 
oa  encore  de  kératite  vasculairey  en  raison  du  grand  nombre  de  vaisseaux  que 
l'on  T  observe. 

m 

Lorsqu^on  pratique  la  section  de  la  cornée  avec  le  couteau  de  Richter  ou  de 
Weniel,dans  l'opération  de  la  cataracte  par  extraction,  il  ne  faut  pas  oublier 
<|M  la  cornée  a  plus  d'un  demi-millimètre  d'épaisseur,  et  qu'en  relevant  et 
iDeUnant  trop  tôt  la  pointe  de  Tinstrumont  on  s'expose  à  le  faire  filer  entre 
les  lames  de  cette  membrane,  et  par  conséquent  à  ne  pas  ouvrir  la  chambre 
aatérieure,  ou  au  moins  à  ne  tailler  qu'un  lambeau  incomplet. 

ViriSy  à  l'état  normal,  placé  verticalement  entre  les  deux  chambres,  y  est 
maintenu  fixe  et  immobile  par  la  présence  de  l'humeur  aqueuse,  et  dans  les 
dirers  mouvements  de  l'œil  ne  se  déplace  ni  en  avant,  ni  en  arrière.  Mais  dès 
qn'à  la  suite  d'une  solution  de  continuité  des  membranes  qui  forment  la  coque 
ooilaire  les  humeurs  des  deux  chambres  s'écoulent,  l'iris  se  précipite  vers  le 
liai  qui  leur  donne  issue  et  s'engage  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  C'est  là  un 
bit  sans  exception,  que  l'on  a  cherché  à  utiliser  pour  déplacer  le  centre  pupil- 
bireet  l'attirer  vers  les  points  où  la  cornée  a  conservé  sa  transparence.  Cette 
tendance  au  déplacement  à  la  suite  des  plaies  de  la  cornée,  des  perforations 
nkéreuses  de  cette  membrane,  ou  des  opérations  de  cataracte  par  extraction, 
rend  compte  des  hernies  si  fréquentes  de  l'iris. 

La  mobilité  de  la  pupille  à  l'état  normal  est  subordonnée  à  l'influence  des 
ravons  lumineux,  non  pas  qu'ils  agissent  sur  l'iris  directement,  mais  parce 
qu'ils  déterminent  sur  la  rétine  une  sensation  dont  l'impression,  transmise  au 
cerveau  par  le  nerf  optique,  entriiine  la  contraction  de  cette  membrane  par 
l'intermédiaire  des  nerfs  iriens  :  c'est  là  ce  qu'on  a  appelé  Vaction  réflexe. 
Les  chirurgiens  ont  utilisé  ces  notions  physiologiques  pour  chercher  si,  dans 
les  cataractes,  la  rétine  est  encore  ou  non  sensible  derrière  l'opacité,  rarement 
portée  au  point  d'empêcher  le  passage  de  tous  les  rayons  lumineux;  seulement 
il  faut  avoir  soin,  lorsqu'on  fait  l'expérience,  de  voiler  l'œil  opposé,  les  con- 
tractions des  deux  iris  étant  synergiques. 

La  belladone  dilate  largement  l'iris,  probablement  en  paralysant  son  sys- 
tème musculaire,  de  la  même  manière  qu'en  le  surexcitant  l'inflammation  le 
resserre.  Aussi,  pour  vaincre  ces  coarctations  de  la  pupille  qui  accompagnent 
les  phlegmasies  de  l'iris  et  pour  empêcher  ou  détruire  des  adhérences  com- 
mençantes, les  chirurgiens  emploient-ils  avec  succès  les  frictions  belladonées 
autour  de  l'orbite.  C'est  encore  dans  le  but  de  mieux  découvrir  le  cristallin 
cataracte,  et  pour  manœuvrer  plus  facilement  et  sans  crainte  de  déchirer  la 
membrane  irienne,  qu'avant  l'opération  de  l'abaissement  on  instille  entre  les 
paupières  une  ou  deux  gouttes  d'extrait  aqueux  de  belladone. 

D'un  autre  côté,  la  fève  de  Calabar  (Physostigma  vetienosum)  jouit,  ainsi 
qu'on  le  sait  depuis  les  travaux  des  docteurs  Thomas  R.  Fraser  et  Robertson, 
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île  la  propriété  d'agir  sur  Tapparoil  accommodateur  de  la  vision,  c^est-à-dire 
sur  l'iris,  et  peut-ôlre  aussi  sur  le  muscle  ciliaire,  en  sens  inverse  de  la  belb- 
ilone.  Quolques  gouttos  d*extrait  alcoolique  de  cette  susbtance  suffisent,  div 
l'espace  de  dix  à  quinze  minutes,  à  resserrer  la  pupille  au  point  de  la  faine 
presque  disparaître.  C'est  là,  on  le  comprend,  une  propriété  d'autant  ph» 
précieuse  à  constater,  qun  jusqu'à  ces  dernières  années  (1863)  les  chi- 
rurgiens n'avaient  à  l(Mir  disposition,  pour  agir  sur  l'iris,  que  la  belladone oi 
l'atropine,  qui  paralysent  les  fibres  iriénnes,  tandis  que  la  fève  de  Galahr 
réveille  leur  contractilité  (i). 

La  pupille,  dans  les  phlegmasies  de  l'iris,  prend  des  formes  variées,  ce  qii 
<iépend,  non  de  la  spécificité  de  rinflammation,  comme  le  professent  les  au- 
teurs allemands,  mais  de  toute  autre  cause,  et  surtout  de  ce  que  la  maladie  ae 
porte  pas  à  un  égal  degré  sur  tous  les  points  de  la  membrane.  Ce  qui  prome 
<railieurs  sans  réplique  que  telle  ou  telle  déformation  n*est  pas  nécessairement 
liée  à  telle  ou  telle  nature  d'inflammation,  c'est  qu'il  n'est  point  rare  de  voir, 
•dans  une  iritis  simple,  la  pupille  prendre  successivement  toutes  les  déforma- 
tions diverses  indiquées  par  Becret  son  école  comme  pathognomoniques  de 
l'iritis  syphilitique,  arthritique,  etc. 

L'iris,  ai-j(»  dit,  reçoit  ses  vaisseaux  de  deux  sources,  des  artères  ciliairesloB- 
gues  et  courtes  postérieures  qui  percent  le  globe  oculaire  en  arrière  près  da 
nerf  optique,   et  des  artères   ciliaires  courtes    antérieures   qui  traversent 
la  sclérotique  à  3  ou   i  millimètres  environ,  en  arrière   de    l'union  de 
la  sclérotique  à  la  cornée.  Dans  les  injections  bien  réussies,  on  voit  ces  artè- 
rioles,  qui  rampent  à  la  surface  de  la  sclérotique,  se  diviser  et  subdiviser, 
puis  tout  à  coup  disparaître  bruscpiement  entre  les  fibres  de  la  sclérotique 
pour  plonger  dans  le  cercle  de  l'iris.  Là,  à  quelques  millimètres  de  la  circon- 
férence cornéale,  ces  vaisseaux  forment  un  véritable  réseau  radié,  un  cercle 
rougeàtre  tranchant  sur  le  fond  blanc  de  la  sclérotique  et  d'autant   plus  pro- 
noncé, que  par  transparence  le  cercle  ciliaire  artériel  se  laisse  au-dessous 
entrevoir  et  deviner  pour  ainsi  dire.  Dans  les  iritis,  la  phlegmasie  reproduit 
cette  apparence  annulaire  que  donne  l'injection  artificielle,   mais  à  un  bien 
plus  haut  degré,  parce  qu'alors  les  plus  petits  capillaires  tant  artériels  qae 
veineux  sont  distendus  par  l'abord  du  sang.  C'est  à  cet  anneau  vasculaireque 
l'on  a  donné  le  nom  de  cercle  ou  iVanneau  iridieny  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
nvecVanneau  kératidien  précédemment  décrit  :  l'anneau  iridien  laisse  entre 
lui  et  la  cornée  un  espace  d'un  blanc  bleuâtre  non  injecté,  au  moins  au  débat, 
car  bientôt  la  phlegmasie  se  propageant  aux  membranes  adjacentes,  tous  les 
tissus  y  participent  ;  tandis  que  l'anneau  kératidien  s'avance  dès  le  principe 
jusqu'au  bord  même  de  la  cornée.  Quelques  chirurgiens  donnent  le  nom  d'an- 
neau iridien  à  cet  espace  blanchâtre  qui  reste  entre  le  cercle  vasculaire  et  la 
cornée. 

L'anneau  iridien,  d'après  les  ophthalmologistes  allemands,  serait  égalemenl 

(I)  Ciraldfts,  Note  sur  la  fève  de  Calabar^  lue  au  congrus  médico- chirurgical  de  Rouen, 
septembre  1863. 
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k  iigiMi  de  cerlaÎMB  «flfections  spéciales  de  l*œil  ;  c'est  encore  une  err^ir.  D 
hawitwi  aniquement  que  l'iris  est  le  siège  d'une  inflammation  qui  liût  affluer 
»«ut  dans  son  tissu  et  qui  exagère  une  disposition  normale.  On  peut  le  Toir 
a  débat  de  toutes  les  iritis,  et  s'il  est  et  reste  plus  longtemps  marqué  dans 
dks  qui  sont  de  nature  syphilitique,  c'est  que  ces  dernières  ne  sont  presque 
Mais  accompagnées  d'une  grande  irritation,  débutent  pour  ainsi  dire  par 
Hat  dmmique,  et  s'y  maintiennent  longtemps  avant  de  se  propager  aux  tissus 


Les  inflammations  de  l'iris  produisent  souvent  dans  les  chambres  de  l'œil 
Btranble  plus  ou  moins  prononcé;  l'humeur  aqueuse,  en  grande  partie  sécré- 
ih  far  les  surfaces  de  Tiris,  devient  louche,  et  quelquefois  on  y  aperçoit 
—me  des  flocons.  Ce  sont  ces  flocons  qui  obstruent  la  pupille,  s'y  organisent 
ddèlfinninent  ces  adhérences  si  fréquentes  de  Tiris  avec  la  capsule  cristal- 
UdSy  plus  rares  avec  la  cornée  à  cause  de  la  différence  de  largeur  des  deux 
chudma. 

Ursqqe  l'iris  est  blessé,  il  se  contracte;  la  pupille  se  resserre,  ainsi  qu'il 
ért  bcOe  de  s'en  assurer  lorsqu'on  pratique  l'abaissement  du  cristallin,  et  cette 
CMÉraction  a  lieu  alors  même  qu'à  l'aide  de  la  belladone  on  a  préalablement 
ihlé  l'ouverture  pupillaire. 

Testefois  il  faut  avouer  que  ces  fibres  musculaires  n'ont  point  une  grande 
pasnnce  de  rétraction,  car  après  l'opération  de  la  pupille  artificielle  par  inci- 
MB,  c'est  à  peine  si  les  lèvres  de  la  plaie  s'écartent  ;  et  si  par  ce  procédé  il  est 
me  que  l'on  obtienne  un  heureux  résultat,  c'est  que  le  plus  souvent  la  réu- 
lins'efiectue  quelques  jours  après  entre  les  bords  de  la  solution  de  continuité, 
ion,  malgré  le  brillant  succès  obtenu  par  Cheselden  sur  son  aveugle-né, 
radsion  doit-elle  être  préférée  à  l'incision  simple,  dans  tous  les  cas  où  l'on 
l'a  pas  affaire  à  une  occlusion  congénitale.  Quant  au  procédé  de  Scarpa, 
iNMlé  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  décoller  l'iris  à  sa  grande  circonfé- 
rence, outre  l'écoulement  abondant  du  sang  dont  il  est  habituellement  suivi, 
paisque  l'on  divise  le  grand  cercle  de  l'iris,  il  n'offre  pas  d'assez  grands  avan- 
tages pour  être  préféré  à  l'excision,  ou  iridectomie. 

Les  blessures  et  piqûres  de  l'iris,  comme  ses  inflammations  d'ailleurs,  sont 
souvent  suivies  de  douleurs  crâniennes  intolérables  et  comme  névralgiques,  et 
foelqnefois  de  vomissements;  on  attribue  ces  divers  phénomènes  à  la  présence 
de  nombreux  filets  nBrveux  qui  abondent  dans  son  tissu,  et  qui  émanent  du 
ganglion  ophthalmiquc.  Peut-être  faut-il  les  rattacher  plus  spécialement  à  l'in- 
Dammation  ou  à  la  lésion  du  cercle  ciliaire  regardé  par  Sœinmering  comme 
an  ganglion  nerveux,  qu'il  désignait  sous  le  nom  de  ganglion  annulaire. 

La  capsîUe  cristalline  est  dépourvue  de  vaisseaux  sanguins,  et  n'est  douée 
par  conséquent  que  d'une  vitalité  obscure  analogue  à  celle  dont  jouissent  les 
autres  tissus  non  vasculaires.  Il  est  un  fait  cependant  qui  prouve  que  les 
phénomènes  vitaux  dont  elle  est  le  siège  ont  encore  une  certaine  activité  : 
c'est  la  reproduction  du  cristallin  qu'elle  parait  chargée  de  sécréter,  phéno- 
mène que  les  expériences  de  Cocteau  et  de  Leroy  (d'Étiolles)  me  semblent 
mettre  hors  de  doute.  Ayant,  en  effet,  extrait  le  cristallin  à  des  chiens,  à  des 
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lapins  et  à  des  chats,  ils  ont,  chacun  de  leur  côté,  constaté  qne  lorsque  k 
membrane  capsulaire  n'avait  pas  été  désorganisée  trop  complètement,  3  m 
reformait  un  crisUiIlin  parfaitement  translucide  et  présentant  comme  le  prerniv 
un  noyau  central.  Ces  expériences,  reprises  par  le  professeur  Hayer,  à 
iionn  (1),  ont  donné  des  résultats  analogues,  et  ont  démontré  que  le  eristaflti 
nouveau  se  reproduisait  par  couches  superposées  de  la  périphérie  an  eeaUm 

Sœmmering  fils,  au  dire  de  Leroy  (d*Ëtiolles),  aurait  six  fois  constaté  k 
reproduction  du  cristallin  sur  des  yeux  humains,  examinés  une  ou  pluriew 
années  après  l'opération  de  la  cataracte.  Il  est  vrai  que  Maltre-Jan  (S), 
que  Tenon,  que  Tartra,  que  Roux,  qui  ont  aussi  disséqué  des  yeux  opéréi^ 
n'ont  pu  constater  ce  phénomène,  et  ont  vu  que  le  cristallin  était  alors  rein|daei 
par  une  saillie  du  corps  vitré,  bombé  en  avant;  ce  qui  prouve  simiriemeit, « 
bonne  logique,  que  celte  reproduction  n'a  pas  toujours  lieu. 

Si  donc  le  cristallin  se  régénère,  il  faut  l'assimiler  aux  produits  de  sécrétioi, 
et  le  raisonnement  indique  que,  comme  eux,  il  ne  doit  subir  que  des  altérations 
physiques,  tandis  que  la  capsule,  organe  de  sécrétion,  peut,  comme  les  tims 
vivants,  devenir  le  siège  de  modifications  pathologiques  et  morbides. 

Néanmoins  ces  altérations  du  tissu  propre  de  la  capsule  ont  été  niées,  et 
déjà  j'ai  dit  que  Pourfour  du  Petit,  se  fondant  sur  la  difficulté  que  l'on  g  de 
faire  perdre  à  la  capsule  sa  transparence  par  les  agents  chimiques  après  h 
mort,  rejetait  comme  non  démontrées  les  cataractes  capsulaires,  dont  l'eiii- 
tence  alors  n'était  mise  en  doute  par  personne.  On  comprend  combien  peu 
est  rigoureuse  cette  sorte  d'expérience  cadavérique,  qui  prouve  simplemeit 
que  la  cristallolde  résiste  mieux  que  le  cristallin  aux  décompositions  chimi- 
ques ;  nous  allons  bientôt  voir  d^ailleurs  qu'il  n'en  est  pas  de  même  pendent 
la  vie.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  opinion  a  trouvé  de  nos  jours  dans  Malgaigne 
un  énergique  défenseur,  et,  après  avoir  disséqué  plus  de  soixante  yeux  eat^> 
ractés,  ce  professeur,  n'ayant  jamais  rencontré  l'opacité  de  la  capsule,  cnit 
pouvoir  avancer  que  l'histoire  de  cette  affection  ne  reposait  sur  aucune 
observation  propre  à  en  établir  la  réalité. 

En  présence  de  cette  assertion  soutenue  avec  autant  de  vigueur  que  de 
talent,  l'opinion  publique  s'émut,  et  quand  on  voulut  aller  au  fond  des  dioses 
et  répliquer  à  Malgaigne,  il  arriva  ce  qui  arrive  souvent  en  pareille  circon- 
stance, c'est  que  la  phipart  des  chirurgiens  s*apercurent  qu'ils  n'étaient  poinl 
prêts  pour  la  discussion  et  que  les  faits  positifs  leur  manquaient.  Aussi  lei 
cataractes  capsulaires  furent-elles  sur  le  point  d'être  rayées  du  cadre  noso 
logique.  En  eflet,  pour  opposer  une  digue  à  cette  théorie  qui  commençait  i 
envahir  progressivement  les  esprits,  il  fallait  coordonner  les  faits  déjà  connus, 
produire  des  observations  nouvelles,  chose  toujours  lente  et  difficile,  et  avant 
que  ce  travail  pût  s\iccomplir,  l'ancienne  opinion  perdit  si  bien  du  terrain 
que  bientôt  on  en  vint  à  n'admettre  plus  que  des  cataractes  lenticulaires,  e 
qu'un  instant  il  ne  fut  plus  question  de  cataracte  capsulaire  que  comme  d'uni 
hérésie. 

(1;  Journal  de  de  Grœf»;  et  Walther,  1832  cl  ISOi. 
(2)  Traité  des  maladies  des  yeux,  1707. 
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Aigourd'hui  la  réaction  est  faite  contre  cette  théorie  exclusive,  et  je  vais 
exposer  brièvement  les  faits  sur  lesquels  je  me  fonde  pour  rendre  aux  opa- 
cités de  la  capsule  la  place  légitime  qu'elles  doivent  occuper  dans  l'his- 
loire  des  cataractes. 

La  capsule  cristalline,  dit-on,  ne  possédant  pas  de  vaisseaux,  ne  saurait 
Oiancane  façon  devenir  le  siège  d*un  travail  pathologique?  Hais  ne  voit-on 
pas  la  cornée,  qui  se  trouve  absolument  dans  le  même  cas,  se  troubler  et  per* 
dre  sa  translucidité  sous  l'influence  des  causes  irritantes,  soit  traumatiques, 
soit  spontanées,  qui  jettent  la  perturbation  dans  son  mode  de  nutrition. 

Tout  le  monde  sait  que  les  blessures  de  la  cornée  déterminent  dans  cette 

membrane  une  opacité  que  personne  n'a  songé  à  nier  ;  or,  les  mômes  phéno- 

nènes  suivent  les  lésions  traumatiques  de  la  capsule.  Les  expérimentations 

sur  les  animaux  ont  démontré  avec  quelle  facilité  on  fait  naître  des  cataractes 

par  la  simple  piqûre  de  la  cristalloïde,  et  j'ai  pour  mon  compte  bien  des  fois 

déterminé  avec  intention  des  opacités  de  cette  membrane  sur  des  chiens  et 

des  lapins,  pour  exercer  les  élèves  aux  manœuvres  opératoires,  rien  qu'en 

reflleurant  avec  la  pointe  d'une  aiguille.  L'examen  du  cristallin  extrait  m'a 

i     démontré  que,  dans  ces  cas,  il   restait  étranger  à  l'opacité,  tandis  que  la 

I     capsule  perdait  sa  transparence.  De  leur  côté,  les  chirurgiens  n'ignorent  pas 

I     qie  la  blessure  accidentelle  de  la  capsule,  dans  les  opérations  artificielles, 

JET  exemple,  entraîne  très-rapidement,  chez  l'homme,  des  résultats  ana- 

t     logues. 

J'ai  assisté  Velpeau  dans  une  opération  de  cataracte  par  extraction  dont  la 
ceuleur  blanche  et  l'aspect  granuleux  l'avaient  frappé  par  son  étrangeté. 
L'incision  de  la  cornée  pratiquée,  lorsqu'il  voulut  entamer  la  capsule  avec  le 
kjstitome  de  Boyer,  il  ne  put  y  parvenir  et  crut  Tinstrument  émoussé  ;  l'ayant 
retiré,  il  me  pria  de  l'examiner,  et  sur  l'assurance  que  je  lui  donnai  que  l'ins- 
trument était  bien  acéré,  il  renouvela  ses  tentatives,  et  put  enfin,  non  sans 
une  grande  résistance,  inciser  la  capsule  cristalline.  Il  s'échappa  aussitôt  et 
très-brusquement  un  liquide  blanchâtre  et  floconneux,  dont  la  présence  dans 
la  chambre  antérieure  nous  cacha  momentanément  ce  qui  s'était  passé.  L'ins- 
taut  d'après  nous  vimes  que  l'aspect  granuleux  avait  disparu,  mais  qu'il  res- 
tait encore  une  opacité  très-marquée  qui  tenait,  non  au  cristallin,  car  il  n'en 
existait  point,  mais  à  la  membrane  capsulaire  épaissie  qu'on  eut  beaucoup  de 
peine  à  entraîner  avec  de  petites  pinces.  Je  recueillis  avec  soin  un  de  ces 
petits  lambeaux,  je  Texaminai  à  la  loupe,  et  je  constatai  que  dans  l'épaisseur 
même  de  la  membrane,  devenue  comme  fibreuse,  existait  une  espèce  de  petit 
sablé  opaque  très-fin  que  ni  le  grattage,  ni  la  macération,   ne  purent  faire 
entièrement  disparaître.  Quant  au  liquide  blanchâtre  et  floconneux,  dont  la 
sortie  impétueuse  nous  avait  si  fort  étonnés,  c'était,  sans  aucun  doute,  un 
liquide  sécrété  par  la  membrane  cristalline  malade,  dans  lequel  le  cristallin 
s'était  dissous.  Etait-ce  du  pus?  L'épaississement  de  la  membrane  était-il  le 
résultat    d'une  sourde  irritation  ?  C'est  ce  qu'il  est  permis  de    supposer 
sans  pouvoir  rien  affirmer,  puisque,  comme  bien  ou  pense,  nous  n'avons  pu 
recueillir  le  liquide  pour  l'examiner.  Toujours  est-il  certain  que  dans  ce  cas 


46  i  DKrXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

la  rncmbnino  cristalline  «Hait  le  siège  d'une  alléralion  qu'on  s*eflbrcerait  ea 
vain  de  nier. 

J*ai  trouvé  dans  Tenon  deux  faits  absolument  semblables.  Dans  le  premier, 
<{ui  lui  appartient,  il  est  ({uestion  d'un  œil  dans  lequel  cet  auteur  trouva  b 
cristallin  rom])létement  dissom,  et  la  capsule  antérieure  épaissie  et  résistante 
comme  un  parchemin  ;  l'opération  fut  laborieuse,  mais  cependant  on  parvint 
à  fendre  la  capsule.  Le  deuxième  fait  est  rapporté  par  Morgagni,  qui  le 
tenait  de  J.-R.  Vuipius:  la  capsule  opposa  un  obstacle  comme  aurait  fait  m 
parchemin  (1). 

Il  est  un(^  autre  considération  qui  me  parait  propre  à  démontrer  combien  est 
plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense  l'altération  de  la  capsule  dans  les  cataractes, 
.l'ai  extrait  et  vu  extraire  plusieurs  cristallins  dont  la  couleur,  d'un  jaune  am» 
bré,  ne  diiïérail  pas  sensiblement  de  celle  que  Ton  observe  sur  des  cadavres 
de  vieillards  dont  la  vue  était  dans  un  état  parfait  d'intégrité;  avant  l'opén- 
tion,  on  aurait  juré  qu'ils  étaient  opaques,  tant  la  cataracte  paraissait  d'ns 
beau  gris  de  perle.  A  quoi  attribuer  cette  différence  d'aspect  que  présentait 
le  cristallin  dans  l'd'il  et  liors  de  Tceil?  Serait-elle  due  à  la  réfraction  des 
rayons  lumineux  dans  l'iuimeur  aifueuse?  Mais  ces  cristallins,  mis  dans  Tean, 
présentaient  encore  leur  couleur  ambrée  et  conservaient  leur  transparence. 
Aussi  Méry,  qui  le  premier  avait  fait  cette  remarque,  dit-il  :  c  Je  laisse  à  cens 
({ui  savent  plus  d'optique  (pic  moi,  à  rendre  raison  pourquoi  un  cristallw 
glaucomatique  parait,  dans  l'immeur  aqueuse,  sous  des  caractères  différents 
de  ceux  qu'on  y  remarque  quand  il  est  exposé  à  l'air  (2).  »  Je  pense  que  cet 
aspect  est  dû  à  l'opacité  toujours  plus  ou  moins  considérable  qui  siège  dans 
ce  cas  sur  la  membrane  capsulaire,  ce  qui  modifie  les  conditions  de  réfrac- 
lion  des  rayons  lumineux. 

On  pourrait  dire,  il  est  vrai,  que  ces  opacités  de  la  capsule  ne  sont  point 
dues  à  des  altérations  du  tissu  même  de  cette  membrane,  mais  à  des  pseudo- 
membranes  se  déposant  sur  sa  face  interne,  comme  dans  le  cas  observé  par 
Petit,  qui  put  rendre  à  la  capsule  sa  translucidité  après  avoir  enlevé  la  tache 
opaque  qui  la  recouvrait.  Je  ferai  observer  d'abord  que  dans  la  bouche  d'un 
chirurgien  l'objection  ne  serait  pas  sérieuse,  car  si  l'étude  de  Tanatomie 
pathologique  est  réellement  utile,  c'est  à  la  condition  de  tourner  au  profit  de 
la  pratique,  et  de  ne  point  rester  stérile  comme  un  fait  d'histoire  naturelle. 
Or,  je  le  demande,  qu'importe,  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire, 
que  ce  soit  la  capsule  elle-même  qui  ait  perdu  sa  transparence,  ou  que  de 
fausses  membranes  adhérentes  se  soient  déposées  à  sa  face  interne?  11  n'en 
faudra  pas  moins  (pie  le  chirurgien,  après  avoir  extrait  ou  abaissé  le  cristal- 
lin, dégage  la  pupille  des  lambeaux  de  tissu  opaque  dont  la  présence  empê- 
cherait à  coup  sur  le  réUiblissement  complet  de  la  vision.  Mais  d'ailleurs  ce 
dernier  refuge  de  la  doctrine  qui  nie  les  cataractes  capsulaires  n'est  plus 
même  {mssible  aujourd'hui,  (ît  l'on  trouvera  dans  le  travail  de  Broca,  déjà 

(1)  Tenon,  Mémoires  et  observations  sur  Vafmlomie  et  la  physiologie,  etc.,  t.  I,  p.  457. 

(2)  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences^  aiin«e  1708. 
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ip  paire  obserralions  de  cataractes  capsulaires  dans  lesquelles  les  lam- 
Ml  de  cette  membrane  ayant  été  examinés  au  microscope,  il  fut  consulté 
^falléntion  siégeait  dans  le  tissu  capsulaire;  resterait  maintenant  à  éta- 
y  km  degré  de  fréquence,  mais  en  traitant  celte  question  je  sortirais  des 

tfue  je  me  suis  tracées  (1). 
nignac   (2)   pense  que  les   cataractes  sont  toutes  le  résultat  d'une 
m  morbide  de  la  capsule  cristalline  ;  cette  opinion  me  parait  accep- 
fonr  un  gr^nd  nombre  d*entre  elles,   et,   comme  le  fait  remarquer 
I,  elle  n'a  d'autre  tort  que  d'être  exclusive  ;  évidemment  un   très- 
■ombre    de  cataractes  reconnaissent    pour   cause  unique  Topacité 
Ilin   sans  altération  de  la  capsule.  En    effet,  les  expériences  de 
du  Petit,  celle  de  Tenon,  ayant  démontré  que  ce  produit  de  sécré- 
SBfceptible  de  diverses  altérations  de  couleur,  selon  les  liquides  ou 
re,  on  comprend  quil  puisse  subir  dans  l'œil  des  modifications 
analogues,  puisque  Topacité  n'est  que  le  fait  d'un  changement  sur- 
rarrangemeni  de  ses  molécules. 

des  modiflcalions  que  subissent  par  les  progrès  de  Tûge  la  mem- 
ortstalline  et  le  cristallin  permet  de  se  rendre  compte  de  quelques  phé- 
ronsécutifs  à  Topération.  Chez  les  adultes  et  les  enfants,  le  cris- 
^cst  mou,  presque  diffluent,  surtout  quand  il  est  cataracte  ;  aussi  sa 
m  est-elle  facile  et  prompte,  circonstance  qui  favorise  la  réussite  de 
^nt.  Chez  les  vieillards,  au  contraire,  sa  dureté  oppose  à  la  résorp- 
ob^tacles  tels,  qu'on  l'a  trouvé  intact  encore  plusieurs  années  après 
►n.  Selon  Malgaigne  c'est  qu'alors  on  a  abaissé  en  masse  et  tout 
la  capsule  et  le  cristallin  ;  on  verra  plus  loin  ce  qu'il  faut  penser  de 
lissenieul  en  masse  :  pour  le  moment,  je  me  bornerai  à  citer  un  fait  qui 
en  faveur  delà  difficulté  de  résorption  du  cristallin  induré.  Ayant  eu 
»D  de  disséquer  l'œil  d'un  malade  opéré  six  mois  auparavant  par 
iieut,  j'ai  trouvé  le  cristallin  dur  et  jauni  engagé  à  la  partie  inférieure 
litre,  sans  apparence  aucune  de  résorption,  quoiqu'il  ne  fût  envc- 
lli  de  la  capsule,  ni  des  procès  ciliaires  que  je  trouvai  à  leur  place. 
iudiflférent  de  laisser  ainsi  dans  l'œil  un  cristallin  dur  et  résistant  qui 
rôle  d*uii  corps  étranger?  Je  ne  le  pense  pas  ;  et  quoique  la  rétine,  sur 
inlérieur  de  laquelle  il  doit  appuyer,  soit  insensible  aux  excitants 
bqae  la  lumière,  il  ne  me  parait  pas  impossible  qu'il  devienne  la  cause 
tte  irritation  sourde  et  profonde,  de  ces  douleurs  si  vives  et  si  porsis- 
i  dont  se  plaignent  quelques-uns  des  malades  opérés  par  abaissement. 
cette  raison  et  à  cause  de  la  résistance  qu'il  oppose  à  la  résorption,  l'ex- 
M  me  parait,  chez  les  vieillards,  devoir  être  préférée  à  rabaissement. 
ifnidîlédela  catiracte  et  la  transparence  de  la  capsule  cristalline  sont 
comlitioDS    indispensables  à  la  réussite  du   procédé   ingénieux    de 


fait»  paraisseat  SToir  modiflé  Topinion  première  de  Malgaign<\  qui  a  déclan*  depuis 
b  cataracte  capsulaire  existe  »ans  doute,  mais  excessivement  rare,  et  dans  de  tout  au- 
que  celles  qu*oa  lui  avait  assignées,  i  {Anat.  chirurg.,  1858,  t.  1,  p.  GS3.) 
■naugunile.  Paris,  1829. 
UCMKT.  S*  édit.  30 
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Laiigicr,  qui  consiste  à  aspirer  le  liquide  opaque  à  l'aide  d'une  aiguille  i 
pompe. 

Serait-il  possible,  comme  parait  l'avoir  pensé  Tenon,  de  se  borner,  dans kt 
cas  (le  cataracte  capsulaire,  à  enlever  la  membrane  opaque  sans  toucher  à  h 
lentille  cristalline?  C'est  là  une  de  ces  vues  théoriques  qui  me  paraissent 
impossibles  à  réaliser  dans  la  pratique,  et  contraires  d'ailleurs  à  toolei 
les  notions  physiologiques. 

On  a  pensé  pouvoir  arrêter,  par  un  traitement  médical,  la  marche  de  k 
cataracte,  se  fondant  sur  ce  qu'elle  était  souvent  produite  par  un  état  morbidi 
de  la  capsule.  Cert^iinement  ce  sont  là  des  tentatives  rationnelles  ;  mais,  d'n 
autre  côté,  on  ne  saurait  se  dissimuler  le  peu  de  chances  qu'on  a  d  arréler 
ce  travail  une  fois  commencé,  surtout  lorsqu*on  réfléchit  qu'une  médicatioi, 
même  très-îictive,  ne  doit  agir  que  bien  faiblement  sur  un  organe  qui  parti- 
cipe si  peu  aux  phénouïènos  de  la  vie  générale. 

Où  faut-il  piquer  pour  introduire  dans  l'œil  l'aiguille  destinée  à  abaisser 
le  cristallin  ?  Pourfour  du  Petit,  appuyé  sur  ses  recherches  si  précises  (1), 
me  parait  avoir  résolu  la  question  :  il  conseille  de  pénétrer  au-dessous  du 
cercle  horizontal  de  Tœil,  c'est-à-dire  à  2  millimètres  au-dessous  du  diami- 
tre  transverse,  afin  d*éviter  Tartère  ciliaire  longue  et  le  nerf  qui  l'accomiNh- 
gnc,  et  à  'i  ou  5  millimètres  en  arrière  de  l'insertion  de  la  sclérotique,  k 
la  cornée  ;  à  7  millimètres,  on  traverserait  la  rétine.  En  plongeant  l'aiguille 
entre  4  et  5  millimètres,  on  rencontre  la  conjonctive,  la  sclérotique,  la  rbo- 
roïde,  le  corps  vitré,  quelquefois  les  procès  ciliaires,  et  l'on  pénètre  en 
arrière  de  l'iris,  dans  la  chambre  postérieure. 

Où  faut-il  ouvrir  la  capsule?  Si  elle  est  opaque,  toujours  à  sa  partie  anté- 
rieure, afin  d'en  disperser  les  lambeaux  ;  mais,  si  elle  parait  transparente, 
peut-on,  à  l'exemple  de  Pourfour  du  Petit,  la  déchirer  en  arrière  et  en  baa; 
pour  conserver  ainsi  intacte  sa  partie  antérieure?  Il  faut  convenir  que  c'est 
là  un  précepte  plus  facile  à  donner  qu'à  suivre. 

Les  adhérences  intimes  de  la  membrane  cristalline  aux  procès  ciliaires 
rendent,  à  mon  avis,  presque  impossible  le  procédé  de  M.  A.  Petit,  qui  crojiil 
abaisser,  sans Touvrir,  le  cristallin  avec  sa  capsule.  Telle  est  dmlleurs  l'opi- 
nion de  Gosselin,  qui  jamais  n'a  pu  parvenir,  dans  ses  expériences  surb 
cadavre,  à  opérer  cet  abaissement  en  masse,  et  qui  le  déclare  impossible, 
sauf  les  cas  où  l'opération  est  pratiquée  longtemps  après  la  mort,  alors  qne 
déjà  la  putréfaction  a  ramolli  les  adhérences  si  intimes  de  la  capsule  cristal- 
line à  la  zone  de  Zinn  (2).  Telle  est  encore  la  manière  de  Nélaton  (3),  con- 
firmée par  les  recherches  anatomiques  de  Sappey.  Ce  dernier  obsenateur 
déclare,  en  effet,  qu'on  ne  parvient  jamais  à  détacher  en  masse  le  cristallin 
et  sa  membrane,  alors  môme  qu'après  avoir  enlevé  la  cornée  et  l'iris,  on  agit 

(1)  Académie  des  mences^  1720,  p.  2fi2. 

(2)  Gossolin,  Etudes  sur  l'opération  de  la  cataracte  par  abaiMement  {Mémoires  de  U  So- 
ciété de  chirurgie,  t.  I,  p.  653). 

(3)  Tlièsc  d(*  concours  pour  le  professorat  :  Parallèle  des  divers  modes  opératoires  dm  It 
traitement  de  la  cataracte,  i^    il. 
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sur  la  circonférence  supérieure  de  Tappareil  cristallinien  avec  un  instrument 
mousse.  La  capsule  se  rompt  toujours  avant  qu*on  parvienne  à  la  séparer  de 
la  xone  ciliaire  (1). 

Dans  ropération  de  la  cataracte  par  extraction,  on  voit  quelquefois,  après 
rincîsîou  de  la  cornée,  le  cristallin  sortir  sans  que  Ton  ait  eu  besoin  d'ouvrir 
h  capsule  :  c'est qu*alors  elle  s'est  déchirée  d'elle-même;  néanmoins  le  plus 
ordinairement  on  est  obligé  de  la  fendre,  ce  qui,  à  part  les  cas  ou  elle  est 
épaissie  outre  mesure,  ne  présente  aucune  diniculté.  La  tonicité  des  membra- 
nes oculaires,  unie  à  la  contraction  des  muscles,  suffit  quelquefois  à  expulser  le 
cristallin,  mais  plus  souvent  on  est  obligé  de  presser  légèrement  sur  le  globe 
oculaire  pour  le  faire  sortir;  si  alors  la  capsule  n'a  pas  été  bien  ouverte,  ses 
adhérences  au  cercle  ciliaire  par  Tintermédiairedes  procès  ciliaires  sont  telles, 
que  le  corps  vitré  sortira  plutôt  que  le  cristallin. 

La  chambre  postérieure  n'ayant  guère  plus  d'un  demi-millimètre  de  dia- 
nètre,  on  comprend  combien  difQciles  doivent  être  les  manœuvres  dans  un 
«usi  petit  espace;  aussi  très-souvent  l'iris  est-il  blessé  dans  les  opérations 
qa'on  pratique  sur  le  cristallin.  Cette  blessure  de  l'iris  ne  détermine  point 
toujours  ces  accidents  primitifs  et  consécutifs  si  redoutés  par  Béclard  ;  Mau* . 
loira  rassemblé  Si  cas  d'opérations  dans  lesquels  l'iris  a  été  blessé,  et  sur  ce 
nombre  il  y  avait  13  succès  (2),  proportion  vraiment  très-satisfaisante. 

Quant  à  la  chambre  antérieure,  qui  présente  3  millimètres  et  demi  de  profon- 
deur au  centre,  elle  permet  un  jeu  plus  facile  aux  instruments,  aussi  est-ce  par 
elle  que  Ton  pénètre  avec  le  plus  d'avantage  dans  les  opérations  de  pupille  arti- 
ficielle; on  s*expose  moins  d'ailleurs  à  blesser  la  capsule  cristalline,  dont  les 
lésions  sont  si  graves  en  raison  de  Topacité  qu'elles  entraînent. 

La  choroïde,  la  plus  vasculaire  de  toutes  les  membranes  de  Toeil,  est  très- 
souvent,  si  j'en  juge  d'après  mes  observations,  le  siège  de  phénomènes  inflam- 
matoires, et  il  est  étrange  que  jusqu'ici  ses  maladies  aient  à  peine  été  étudiées. 
Cela  tient  sans  doute  à  la  difficulté  de  Tobservation  directe  de  visu,  dont  les 
résultats  ont  été  si  satisfaisants  pour  Tétude  des  affections  de  la  cornée,  de 
l'iris  et  du  cristallin.  Il  est  très-probable  que  dans  Vophthalmite,  c'est  à  sa 
turgescence  que  sont  dus  en  grande  partie  ces  phénomènes  d'étranglement  et 
ces  vives  douleurs  qu'on  observe  alors,  et  c'est  certainement  au  développement 
nriqueux  des  vaisseaux  choroïdiens,  conséquence  des  inflammations  souvent 
répétées  des  membranes  oculaires,  qu'il  faut  attribuer  la  production  des  sta- 
phylômes  sclcroticaux  ;  au  reste,  l'usage  de  plus  en  plus  répandu  de  Tophlbal- 
moscopc  dans  l'étude  des  maladies  profondes  de  l'œil  ne  peut  manquer  de  faire 
surgir  des  travaux  sérieux  sur  ce  sujet. 

Voilà  ce  que  j'écrivais  en  1857  dans  ma  première  édition.  Depuis,  la  science 
aprogressé,  et  les  travaux  des  ophthalmologistes  allemands,  ceux  de  Sichel, 
Desmarres  et  Follin  en  France,  ont  démontré  que  cette  membrane  est  en  effet 
fréquemment  le  siège  d'altérations  pathologiques  plus  ou  moins  profondes. 

(1)  Sappey,  Anatomie  descriptive^  t.  II,  p.  696. 

(2)  Maulloîr,  Essai  sur  la  cataracte  {Mémoires  de  la  Société  médicale  d'émulation  et  Presse 
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Ainsi  Diiboin»  (do  Pau)  ji  adrossé  à  la  Société  de  chirurgie  une  observation 
rcniarcïuahh»  do  rollo  variété  de  choroldile  exsudativey  caractérisée  pir 
la  ))rodiirtion  do  psoudo-inonibranes  albuminoldcs  sécrétées  par  la  face 
intorno  do  la  mornhrauo  choroldicnne,  et  a  démontré  dans  son  traTail, 
dont  j*otais  rapportoiir,  (|iio  ces  néoplasmes  décollent  la  rétine  et  la  refoulent 
vors  lo  r.oiitro  du  globo  oculaire,  on  même  temps  qu'ils  produisent  Texoph- 
thalmio. 

Uwsensibilité  de  la  rétine  i\  Faction  des  agents  autres  que  la  lumière  porte 
h  penser  cpio  ce  nVst  point  dans  cotte  membrane  que  prennent  naissance  ki 
douleurs  alrocos  qui  accompagnent  l'ophlbalmite,  mais  bien  dans  la  compres- 
sion dos  nerfs  ciliaires.  Quant  à  la  sensation  lumineuse  qui  accompagne  ces 
inflammations  de  la  totalité  du  globe  oculaire,  elle  démontre  que  la  rétine 
participe  à  la  {dilogmasio  dos  autres  membranes.  Sa  mollesse,  sa  consistance 
pulpeuse,  la  facilité  avec  laquelle  elle  se  déchire  aux  moindres  tractions,  h 
manière  dont  elle  est  mainlonuo  étalée  sur  la  convexité  du  corps  vitré,  tout  s'ac- 
corde à  démontrer  la  possibilité  de  sa  déchirure,  ou  au  moins  de  rébranlement 
de  ses  molécules,  c'ost-îi-dire  do  sa  counnotion,  dans  les  cas  où  l'œil  est  sou- 
mis à  dos  secousses  violentes  :  c'est  en  effet  ce  que  prouve  l'observation. 

En  abaissant  le  cristallin,  peut-on  déterminer  le  décollement  de  la  rétine? 
Pour  vérifier  ce  point  de  pathologie,  il  faudrait  des  expériences  cadavériques 
nombreuses.  J'ai  disséqué  bien  des  fois  des  yeux  sur  lesquels  Popération  de 
la  cataracte  par  abaissement  avait  été  pratiquée  pcirdes  élèves  qui  s'exerçaient 
aux  manœuvres  opératoires,  et  je  n'ai  jamais  vu  que  la  rétine  fût  déchirée  pir 
le  cristallin  déplacé,  mais  elle  IVst  souvent  par  la  pointe  de  l'aiguille,  da 
côté  o|)poso  à  celui  par  lequel  on  Pa  fait  pénétrer. 

Appareil  lacrymal,  ou  région  des  voies  lacrymales.  —  Cet  appareil  se 
compose  : 

a.  De  la  grande  lacrymale; 

b.  De  la  conjonctive  et  du  lac  lacrymal  : 

c.  Des  points  et  conduits  lacrymaux  ; 

d.  Du  sac  et  du  canal  nasal. 

a.  La  glande  lacrymale,  innominôe  des  anatomistcs  qui  avaient  précédé 
Sténon,  est  sitiu''o  à  Pangle  externe  et  supérieur  dePorbite,  et  peut  être  consi- 
dérée comme  formée  de  doux  parties  distinctes,  la  glande  lacrymale  propre- 
ment dite  et  la  glande  accessoire.  La  première  est  logée  dans  une  fossette 
désignée,  en  osléologie,  sous  le  nom  de  fossette  lacrymale,  à  4  millimètres  et 
quelquefois  2  seulement  en  arriére  du  rebord  orbitaire  supérieur;  la  glande 
accessoire  est  située  sur  lo  trajet  tlu  conduit  déférent  de  la  glande  principale, 
et  s'élond  depuis  son  bord  antérieur  jusqu'au  bord  supérieur  de  la  paupière. 

D'une  couleur  rosée,  d'un  tissu  serré,  légèrement  aplatie  de  haut  eu  bas, 
la  friande  Lacrymale  reçoit,  par  sa  partie  postérieure,  le  nerf  lacrymal  de  Poph- 
thaltni({ue  de  Willis,  et  le  filet  lacrymal  du  rameau  orbitaire  du  maxillaire 
supérieur;  quol((uos-uns  de  ces  nerfs  ne  font  que  traverser  la  glande  pour  « 
rendre  à  la  |)aupière  supérieure.  Son  artère  dite  lacrymale  vient  de  Pophthal- 
mique,  et  Pon  suppose  que  quelques  branches  du  grand  sympathique  se  jettent 
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dans  la  glande  en  suivant  cette  artère.  Elle  est  enveloppée  dans  un  dédouble- 
ment du  feuillet  orbitaire  de  l'aponévrose  orbito-oculairc,  et  se  trouve  séparée 
de  la  peau  par  son  enveloppe  aponévrotique  d'abord,  puis  par  le  ligament 
{lalpébral,  le  tissu  cellulaire  sous-musculaire,  le  muscle  orbiculaire  et  la 
pouche  sous-cutanée. 

Le  liquide  qu'elle  sécrète  est  amené  sur  la  surface  conjonctivale  par  plu- 
sieurs canaux  dont  le  nombre,  d'après  les  travaux  de  Sappey  (1),  parait 
n'être  que  de  6  ou  7,  s'ouvrant  à  la  surface  palpébrale  de  la  conjonctive, 
vers  le  bord  externe  de  la  paupière  supérieure,  par  de  petits  pertuis  dont 
quelques-uns,  deux  ou  trois  au  plus,  sont  l'aboutissant  des  conduits  de  la 
||ande  accessoire.  Ces  pertuis,  visibles  à  l'œil  nu,  sont  beaucoup  trop  petits 
pour  que  l'on  puisse  songer  à  les  cathétériser,  d'autant  mieux  qu^ils  s'ou- 
ïrent au  fond  du  sillon  oculo-palpébral,  et  qu'il  est  très-difficile,  pour  les 
raisons  que  j'ai  dites  précédemment,  de  renverser  la  paupière  supérieure. 

La  profondeur  à  laquelle  est  située  la  glande  lacrymale  proprement  dite  ne 
permet  pas  de  l'explorer  avec  le  doigt  ;  la  glande  accessoire,  au  contraire, 
lorsqu'elle  est  gonflée,  peut  être  touchée  par  l'indicateur  introduit  entre  la 
paopière  et  le  bord  osseux  de  l'orbite. 

b.  La  conjonctive  est  la  muqueuse  de  l'appareil  oculaire  ;  pâle  et  blanche  à 
l'état  physiologique,  d'un  rouge  briqucté  lorsqu'elle  est  injectée,  elle  tapisse  la 
fiice  antérieure  du  globe  de  l'œil  et  des  paupières. 

Pendant  la  vie  intra-utérine,  alors  que  les  paupières  ne  sont  pas  encore 
séparées,  la  conjonctive  constitue  réellement  le  réservoir  delà  sécrétion laci^- 
male,  au  même  titre,  selon  l'expression  de  J.-L.  Petit,  que  la  vessie  est  celui 
de  Turine  ;  et  lorsqu'après  la  naissance  les  paupières  sont  désunies,  elle 
n'en  continue  pas  moins  à  les  recevoir  et  à  les  conduire  dans  le  sac  lacrymal, 
considérations  suffisantes  pour  ne  pas  séparer  son  histoire  de  celle  des  voies 
lacrymales. 

La  conjonctive  se  confond  sur  le  bord  libre  des  paupières  avec  le  tégument 
externe,  et,  en  ce  point,  elle  est  très-adhérente,  tandis  qu'à  la  face  postérieure 
des  paupières  elle  est  unie  aux  couches  sous-Jacentes  par  un  tissu  cellulaire 
modérément  serré.  Des  paupières  elle  se  porte  sur  le  globe  oculaire,  dont  elle 
recouvre  le  tiers  antérieur  jusqu'à  la  circonférence  de  la  cornée,  où,  selon 
quelques  anatomistes,  elle  s'arrête  net,  tandis  que,  selon  d'autres,  elle  passe 
au-devant  d'elle  sans  interruption. 

Au  point  de  vue  pratique,  c'est  là,  il  faut  en  convenir,  une  question  de  peu 
d ^importance,  que  le  microscope  a  d'ailleurs  tranchée  en  démontrant  que  le 
feuillet  épithélial  seul  recouvre  la  cornée.  Dans  les  divers  points  de  son  pas- 
sage sur  le  globe  oculaire  elle  est  doublée  par  un  tissu  cellulaire  à  mailles 
Jàches  et  allongées,  parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux  faciles  à  remplir  au 
moyen  des  injections  artificielles,  et  susceptible  de  devenir  le  siège  d'un  œdème 
quelquefois  très-prononcé. 
Le  lieu  où  la  conjonctive  se  réfléchit  des  paupières  sur  le  globe  de  l'œil  est 

(1)  Mémoires  d?  la  Société  de  biologie,  août  1853. 
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(Ipsi^iiô  sons  \v,  nom  dii  cni-de-sac  ou  aillon  ocuto-palpébral.  Ainsi  que  je  l'ai 
ilit  pnVrdeninient  (1),  le  fond  de  ce  sillon  est  éloigné  du  bord  libre  dehpii. 
|)i(MT  supérieure  de  3:2  à  25  millimètres^  et  de  11  à  13  de  Tinférieure.  Arangh 
cxlorne,  la  muqueuse  s'enfonce  sous  la  commissure  palpébrale  de  4  ouSmilt 
mèl^^s,  tandis  cprà  Tan^^le  interne  elle  forme  à  peine  un  léger  cul-de-sae. 
Dans  le  fond  du  fera  cheval,  représenté  par  Tunion  des  bords  palpébnai 
supérieurs  et  inférieurs,  elle  s'épaissit  et  forme  un  repli  prononcé,  considM 
comme  le  vestige  de  la  troisième  paupière  ou  nictitante  des  oiseaux;  là  dk 
recouvre  un  petit  amas  de  glandules  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  camh 
cule  lacrymale. 

A  la  loupe,  sur  beaucoup  de  sujets,  on  peut,  sur  la  saillie  caronculaire,  & 
tinguer  quelques  poils  follets  et  les  orifices  de  quelques  follicules.  De  cette 
disposition  de  la  conjonctive,  de  la  caroncule  lacrymale  et  des  bords  palpè> 
braux,  résulte  un  petit  enfoncement  où  viennent  s'accumuler  les  larmes:  c'est 
le  lac  lacrymaly  que  nous  verrons  jouer  un  rôle  physiologique  important. 

Les  artères  de  la  conjonctive  lui  sont  fournies  par  les  musculaires  et  les 
palpébrfiles;  ses  veines  se  rendent  dans  l'ophthalmique  et  la  veine  angulaire. 
La  manière  dont  ces  vaisseaux  sont  disposés  dans  le  tissu  sous-conjonctiTal 
doit  être  étudiée  avec  soin;  llexueux  ot  entortillés,  ils  constituent  un  réseau  à 
mailles  irrégulières,  susceptibles  de  s'allonger,  ce  qui  leur  permet  de  s'accom- 
moder à  la  locomotion  et  au  déplacement  delà  membrane  à  laquelle  ilsappa^ 
tiennent.  A  cette  disposition  tortueuse  qu'ils  conser\'ent  lorsque  l'inflammation 
s'en  empare,  il  est  facile  de  distinguer  les  conjonctivites  simples  des  aotres 
maladies  de  l'œil. 

Quant  aux  nerfs,  ils  viennent  tous  de  la  cinquième  paire  et  donnent  à  la 
conjonctive  l'exquise  sensibilité  qui  la  distingue. 

Elle  est  le  siège  d'une  exhalation  que  démontre  péremptoirement  l'expé- 
rience suivante  :  on  réserve  la  paupière  inférieure,  que  l'on  choisit  parce 
qu'elle  est  dépourvue  de  canaux  lacrymaux  ;  on  l'essuie,  et,  au  bout  de  quel- 
que temps,  on  peut  voir  qu'elle  se  recouvre  d'un  suintement  qui  perle  à  sa 
surface,  et  bientôt  devient  assez  abondant  pour  s'écouler  par  gouttelettes.  Sur 
un  animal,  Janin  s'étant  assuré  que  la  cornée  était  le  siège  d'une  exhalation 
semblable,  en  conclut  logiquement  que  la  source  du  liquide  qui  humecte  TœV 
n'est  pas  exclusivement  dans  la  glande  lacrymale. 

Malgaigne,  se  fondant  sur  les  ciis  d'extirpation  de  la  glande  lacrymale  dani 
lesquels  la  surface  de  la  conjonctive  n'avait  pas  cessé  d'être  lubrifiée,  s< 
demande  quels  peuvent  être  les  usages  de  cette  glande  (â).  Il  ne  parait  pa 
éloigné  de  la  considérer,  sinon  conmie  inutile,  du  moins  comme  peu  impor 
tante  aux  fonctions  de  l'appareil  oculaire,  d'autiint  mieux  que  dans  la  dégéné 
rescence  cutanée  de  la  conjonctive,  maladie  désignée  sous  le  nom  de  xérop) 
thalmiCy  la  persistance  d'action  de  la  glande  lacrymale  n'empêche  pas  la  sur 
face  de  Td'il  de  se  dessécher. 


Ci)  Anatomie  chirurgicale^  1838,  t.  I,  p.  389. 
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Aime  toal  k  monde,  f  admets  l'efficacité  et  l'utilité  de  l'exhalation  qui  s'ef- 
lickM  à  la  snrfaee  de  la  conjonctive  comme  de  toutes  les  muqueuses,  mais  il 
IMf^ngM  de  penser  que  tout  l'appareil  lacrymal  soit  un  hors-d'œuvre  inutile, 
Oê  tÉiperlIèilé.  H  me  semble,  d'ailleurs,  que  les  faits  et  les  raisonnements 
Érleifids  8*appuie  Kalgaigne  ne  sont  pas  sans  réplique.  Ne  peutH)n  pas  dire, 
Ppé  emsiplè,  que  si  ^nrès  l'ablation  de  la  grande  lacrymale  dégénérée,  la  sur- 
Ifeli  cmyraetÎTale  est  restée  lubrifiée,  c'est  que  l'on  n'avait  enlevé  que  la 
Ébé»  proprement  dite,  et  que  la  glandule  dite  accessoire,  dont  les  canaux 
ÉM  i  ceux  de  la  glande  principale  ce  que  sont  ceux  de .  Rivinus  à  la  glande 
«MMDaxillaire,  avait  échappé  à  l'instryment.  Quant  à  l'argument  tiré  de  la 
Ifchereasa  de  la  conjonctive  dans  la  xérophthahnie,  on  peut  tout  aussi  bien 
ifëi  servir  pour  combattre  que  pour  appuyer  l'opinion  du  savant  professeur, 
Il  question  de  savoir  si  cette  maladie  tient  plutôt  à  un  défaut  d'action  de  la 
^hâde  fau73rmale  qu'à  une  inflammatibn  ou  une  lésion  de  sécrétion  des  glan* 
éries  qui  dépendent  de  la  conjonctive  n'étant  pas  tranchée. 

Lesi^dules  muqueuses  de  la  conjonctive,  découvertes  par  Krause  et 
IMer  et  mieux  décrites  par  Sappey,  occupent  la  partie  du  sillon  oculo- 
fi^ébnl  lapins  rapprochée  de  l'angle  interne., £iles  sont  au  nombre  de  vingt 
iiiagl-cinq,  d'un  volume  quelquefois  assez  considérable  pourètre  vues  à  l'œil 
tt^  et  s*oavrent  dans  le  fond  du  sillon  par  un  conduit  unique.  Elles  Sont  le 
iêgt  d'une  sécrétion  muqueuse  abondante  à  l'état,  normal,  et  qu'augmente 
tHÀre  l'état  pathologique.  Néanmoins  il  me  parait  évident  que  là  n'est 
fiint  Tunique  source  de  cette  sécrétion  continue  que  Ton  observe  sur  la  sur- 
ftescoiqonctitale,  et  l'expérience  de  Janin  citée  précédemment  démontre  que 
k  réseau  vascnlaire  si  riche  dont  est  pourvue  cette  muqueuse  est,  de  son  cftté, 
le  si^e  d'une  perspiration  très-aclive. 

Je  terminerai  ce  qui  a  rapport  à  là  structure  de  cette  membrane  en  disant 
qse  Ton. y  découvre,  avec  le  secours  de  la  loupe,  une  couche  de  papilles  très- 
fines  comme  mamelonnées,  dont  l'inflammation  parait  augmenter  le  volume, 
files  apparaissent  alors  sous  la  forme  de  granulations  faciles  à  voir  à  l'œil  nu, 
lorsqu'on  renverse  la  paupière  inférieure  et  que  Ton  regarde  sa  face  muqueuse 
i  contre-jour.  Cette  couche  papillaire  est  soutenue  par  un  derme  à  fibres  dé- 
liées, dans  les  mailles  duquel  se  croisent  les  ramifications  vasculaires  et  ner- 
^uses  dont  il  a  été  précédemment  question. 

c.  Points  et  conduits  lacrymaux.  —  A  quelques  millimètres  en  dehors  de 
1  commissure  interne,  on  observe,  sur  le  bord  libre  des  deux  paupières^ 
wtout  lorsqu'on  les  renverse  un  peu  en  dehors,  deux  tubercules  saillants,  au 
ommet  desquels  se  trouve  un  orifice  tourné  du  côté  du  globe  oculaire  :  ce 
\oni  les  points  lacrymaux.  Le  supérieur  est  plus  étroit  que  Tinférieur.  Chacun 
le  ces  points  est  l'origine  d'un  canal  creusé  dans  l'épaisseur  des  paupières, 
li  dont  la  direction  mérite  d'arrêter  un  instant  l'attention.  Ces  deux  conduits, 
fabord  perpendiculaires  au  bord  palpébral,  s'infléchissent  ensuite  à  angle 
)btus  pour  gagner  le  sac  lacrymal,  en  prenant  une  direction  parallèle  à  celle 
le  l'aponévrose  d'insertion  de  la  commissure.  Au  moment  de  s'ouvrir  dans  le 
réservoir  des  larmes,  habituellement  ils  se  réunissent;  j!ai  cependant  plu- 
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sieurs  fois  obsoiTÔ  qu'ils  s'y  abouchaient  séparément.  En  atUrant  en  dtbon 

les  lioi'ils  iialpcliruux,  il  esl  facile  de  redresser  leur  courbure. 

Leur  structure  est  Ires-simple;  ils  ont  pour  tuiiique  extérieure  un  liai 
cellulaire  condensé,  qui  leur  sert  de  paroi  fibreuse,  et  sont  doublés  k  l'iule 
rieur  par  la  membrane  muqueuse  conjonctîvale  dout  la  continuité  avtc  edb 
du  sar  se  trouve  ainsi  établie  par  leur  intermédiaire.  Ils  reçoivent  l'iaKitïgi 
de  petites  fibres  muscuLiires  que  quelques  aaatomistes  regardent  comme  ui 
dépendance  de  l'orbiculairc,  tandis  que  Duverney,  Honier  et  Paul  Dubois  (1) 
les  ont  décrites  comme  uu  faisreau  isolé,  destiné  spécialement  aux  condaik 
lacrymaux.  La  vérité  est  que  ces  filirei  ont  h  même  direction  que  ces  canin, 
et  s'insèrent  d'une  part  sur  leur  tunique  fibreuse,  d'autre  part  sur  le  m 
lacrymal.  Il  faut  observer  que  chaque  point  lacrymal  est  pourvu  d'un  {Mil 
anneau  comme  cartilagineux  à  son  orifice,  et  que  le  conduit  qui  lui  fait  aà» 
est  beaucoup  plus  rapproché  de  la  face  muqueuse  que  de  la  face  cutanée  d(t 
paupières, 
d.  Du  sac  lacrj/mcU  et  du  canal  nasal.  —  Le  sac  lacrymal  n'est  que  la  puiie 
supérieure  et  renllée  du  canal  nanL 
Toutefois  ce  renflement  n'est  pas  tou- 
jours très-manifeste,  et  j'ai  vu  quel- 
quefois le  sac  lacrymal  n'avoir  paioi 
diamètre  transversal  beaucoup  plni 
étendu  que  celui  du  canal  nasal,  c'en- 
à-dire  3  ou  4  millimètres;  terme 
moyen,  il  est  de  7  millimètres,  et  n 
souvent  jusqu'à  0  ou  10,  comme  il  cU 
facile  de  s'en  assurer  sur  les  pièca 
que  j'ai  déposées  au  cabinet  de  laF^ 
culte.  Sa  hauteur  varie  de  9  à  14  mil- 
limètres; ces  différences  en  larsenr 
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et  en  hauteur  expliquent  les  difGcultés  que  l'on  éprouve  quelquefois  à  y  péai- 
trer. 

Il  est  logé  dans  la  gouttière  que  l'on  observe  en  arrière  de  l'apophyse  moa- 
Uute  du  maxillaire,  dont  la  crête  saillante  forme  en  ce  point  le  rebord  orbi- 
taire  inférieur  et  interne,  gouttière  complétée  en  dedans  et  en  arrière  par  la 
réunion  de  l'unguis  avec  cette  ajiophyse  montante,  et  qui  conduit  dans  le 
canal  nasal. 

Le  sac  lacrymal  a  la  forme  d'une  poire,  dont  la  petite  extrémité  plonge  dam 
le  canal  nasal  ;  son  fond  dépasse,  dans  la  grande  m^orité  des  cas,  ce  que  t'oD 
a  nommé  improprement  le  tendon  de  t'orbiculaire.  Par  son  càté  interne  et 
postérieur  il  e.st  adossé  à  la  gouttière  osseuse  ci-dessus  mentionnée,  mais  il 
est  libre  par  son  c&té  externe  et  antcrieui',  qui  donne  insertion  en  haut  et  en 
bas  à  de  nombreuses  fibres  de  l'orbiculaire,  dans  lesquelles  Bourjot  Saint- 

(1}  Tlièse  pour  l'agn^alion,  1821. 

(')  A.  Condiiil  Jarr>ii»1  intérieur  ;  II,  Conduit  lacrfini!  iiup<ri«ur  ;  C,  Sic  tiorjrini]  ;  D,  Ctoal  uni  djiiil 
m  ik'iu  par  un?  talivlu  ;  B,  Biuclia  nuDUnW  du  muiiiliin  nipdriBur. 
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lin  A  cm  ponfoir  distinguer  deux  muscles,  uu  dilatateur  supérieur  et  un 
àttavr  iuttrienr  du  sac.  Sa  partie  moyenne  est  bridée  et  comme  étranglée 
m  dédoiiiilainent  de  ce  que  f  ai  appelé  l'apon^roM  d'inserUon  de  la  cùm- 
mw,  kquelle  constitue  le  tendon  du  muscle  orbiculaire  des  auteurs. 
UfarcRlioii  antérieure  de  cette  bride  fibreuse  se  porte  sur  le  bord  antérieur 
la  gouttière  lacrymale  et  répond  au  tendon  nommé  direct,  la  postérieure 
mtn  sur  la  lèvre  de  l'unguis  et  représente  le  tendon  réfléchi. 
bi  résumé,  le  sac  lacrymal  est  en  rapport  :  en  dedans,  avec  la  paroi  externe 
kJJMses  nasales,  et  répond  à  la  partie  antérieure  du  méat  moyen  ;  en  arrière, 
le  le  titsu  cellulaire  contenu  dans  la  loge  de  l'aponévrose  orbito-oculaire; 
ddiors,  avec  la  caroncule  lacrymale  et  la  conjonctive  ;  en  avant,  avec  les 
qMères,  l'inférieure  surtout  (1). 

Sa  structure  est  très-simple.  La  portion  de  l'aponévrose  oculo-orbitaire  qui 
apissé  la  paroi  interne  de  l'orbite,  arrivée  au  niveau  de  la  crête  de  l'unguis, 
Avise  en  deux  feuillets  et  enferme  le  sac  dans  son  dédoublement.  Sa  face 
Icne  est  tapissée  par  une  muqueuse  dont  la  disposition  sera  étudiée  d'une 
uière  plus  profitable,  quand  il  sera  question  du  canal  nasal. 
n  reçoit  des  nerfs  et  des  vaisseaux  nombreux.  ' 

Lb  emuU  nasale  qui  lui  fait  suite,  est  constitué  en  av^nt  par  l'apophyse 
Miante  du  maxillaire  supérieur,  en  arrière  par  l'os  unguis,  et  tout  à  fait 
Brieurement  par  la  partie  supérieure  du  cornet  inférieur.  Ainsi  creusé  dans 
ptfoî  commune  aux  fosses  nasales  situées  en  dedans,  au  sinus  maxillaire 
leé  en  dehors,  et  dont  il  n'est  séparé  que  par  une  cloison  très-mince,  il  est 
idu  depuis  la  base  de  l'orbite  jusqu'à  la  partie  antérieure  du  méat  inférieur. 
Si  longueur,  mesurée  sur  le  squelette,  varie  de  7  à  11  millimètres  (2); 
signé  dit  même  6  lignes  (14  millimètres)  (3).  Paul  Dubois,  qui  ne  lui 
me  que  7  millimètres  (4),  me  parait  n'avoir  pris  que  le  chiffre  inférieur, 
*8ttr  plus  de  trente  tètes  je  l'ai  trouvé  d'une  longueur  variant  de  7  à  11  mil- 
létres.  En  admettant  donc  2  millimètres  environ  pour  la  prolongation  de  sa 
robrane  muqueuse  dans  le  méat  inférieur,  on  arrive  au  chiffre  approximatif 
10  à  15  millimètres. 

[|  serait  très-important,  pour  la  longueur  à  donner  aux  canules,  de  connaître 
avance  celle  du  canal.  Grenier  (5)  prétend  qu'en  mesurant  la  distance 
sépare  le  bord  saillant  de  l'apophyse  montante  du  sillon  de  l'aile  du  nez, 
a  cette  longueur  d'une  manière  très-satisfaisante  ;  j'ai  cherché  à  vérifier 
données,  et  je  dois  dire  qu'en  déduisant  4  ou  5  millimètres  de  la  mensu- 
ion  ainsi  obtenue,  on  arrive  à  des  résultats  assez  exacts.  Je  conseille  donc, 
squ'on  veut  choisir  une  canule,  de  la  porter  préalablement  dans  la  direc- 
1  indiquée  et  de  rejeter  celles  qui  dépassent  les  limites  du  sillon  nasal. 
A  largeur  du  canal  varie  de  2  à  5  millimètres,  et  quelquefois  je  l'ai  trouvé 

)  Voyez  figure  <i9. 

!)  Vésigné,  thèse  de  Paris»  1824,  n*  902.  —  Bouijot  Saint-HUaire,  Jourtml  dei  contiaif- 

:e»  tnédic4h-€hirurgicale8f  1838. 

!)  Page  8. 

^)  Lac.  cit.,  p.  3. 

»)  Thèse  de  Pans,  1825,  n*  116,  p.  16. 
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«,  qui  portent  sur  un  bien  plus  grand  nombre  de  sujets,  que  c'est  là 
«il  la  disposition  la  plus  fréquente.  Quelquefois  cette  valvule  semble 
r,  elle  est  alors  remplacée  par  un  diaphragme  occupant  ToriOce  infé- 
do  (anal  et  percé  à  son  centre  d'un  très-petit  trou.  Mais  dans  ce  cas 
s  trouvé  plus  haut,  soit  dans  la  longueur  du  canal,  soit  dans  cette 
do  sac  lacrymal  qui  correspond  à  Torifice  supérieur  du  canal  nasal,  une 
oefois  deux  valvules  analogues  à  celles  que  Ton  trouve  dans  les  veines 
es  de  manière  à  faciliter  le  cours  des  larmes  dans  les  fosses  nasales, 
e  temps  qu'à  empêcher  tout  reflux,  soit  de  liquide,  soit  d*air,  de  ces 
dans  les  voies  lacrymales  supérieures. 
fois  donc  étonné  de  voir  Yésigné,  si  exact  d'ordinaire,   contredire, 
ne  note,  Topinion  de  Moi^agni.  Je  suis  porté  à  croire  qu'il  n'aura 
cet  orifice  inférieur  qu'après  l'avoir  sondé,  ce  qui  détruit  en  effet  la 
valvulaire.  Quant  à  Sappey,  il  ne  s'explique  pas  clairement  à  co 
fi  ne  parait  pas  avoir  fixé  son  attention  ;  il  dit  que  souvent  cet  orifice 
du  canal  prend  la  forme  d'un  ovale  dont  le  pourtour  est  fermé  par 
de  la  muqueuse  qui  simule  assez  bien  une  valvule.  Comme  Cru- 
;  comme  moi,  il  a  vu  des  cas  où  l'orifice  est  complètement  invisible. 
■aqueuse  du  canal,  comme  celle  du  sac,  est  généralement  pâle,  assez 
surtout  vers  l'orifice  inférieur,  et  douée  d*une  vive  sensibilité;  on  y 
des  glandules  mucipares  assez  petites,  et,  dans  les  cas  d'inflammation, 
parcourue  par  un  réseau  capillaire  très-apparent.  Elle  est  très-adhé- 
aux  tissus  fibreux  sous-jacenls,  aussi  comprend-on  difficilement  qu'à 
de  prédispositions  spéciales,  elle  puisse,  dans  les  cas  où  le  canal  a  sa 
r  nanièate,  se  gonfler  au  point  d'occasionner  un  rétrécissement  per- 
I  assez  considérable  pour  mettre  définitivement  obstacle  au  cours  des 

Inêfaiiisme  suivant  lequel  les  larmes  arrivent  dans  le  sac  lacrymal  et 
lent  rorifice  des  points  lacrymaux  est  des  plus  simples,  et  ne  soulève 
■e  controverse  ;  il  n*en  est  pas  de  même  de  celui  qui  préside  à  leur  entrée 
I  les  points  lacrymaux  :  c'est  là  une  question  de  physiologie  touchant  do 
yrès  à  la  pratique  chirurgicale  pour  que  je  puisse  me  dispenser  de  la 
Mer. 

iion  J.-L.  Petit,  les  voies  lacrymales  représentent  un  siphon  parfait  dont 
mpàe  branche,  figurée  par  le  canal  nasal,  attire  les  larmes  dans  les  fosses 
les  en  vertu  du  principe  de  physique  qui  régit  cet  instrument,  tandis  que 
nr  c6té  les  paupières,  en  se  rapprochant,  forcent  le  liquide  du  sac  lacry- 
à  pénétrer  dans  les  points  lacrymaux. 

I  ae  fut  pas  difficile  à  Molinelli  de  démontrer  l'erreur  dans  laquelle  était 
kè  J.-L.  Petit;  force  fut  donc  de  chercher  une  autre  explication.  Hunauhl 
fim  que  c'était  la  pression  atmosphérique  qui  poussait  les  larmes  dans  le 
limmal,  et  Sédillot,  qui  a  reproduit  cotte  explication,  prétend  que, 
s  son  passage  à  travers  les  fosses  nasales,  la  colonne  atmosphérique,  en  se 
ifiani,  tend  à  produire  le  vide  dans  le  sac  lacrymal,  et  y  appelle  les  liquides 
es  à  la  surface  de  la  conjonctive. 
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Coininc  |irt*iiv(*  à  l'apiuii,  on  a  ciU:  Texemple  de  cette  mère  qui,  d'après  le 
niiiseil  (11111  rhinir^ncMi  anglais,  aurait  guéri  son  enfant  d*une  tumeur  lao}. 
iii:iii'  PII  cxtM'vant  (lf*s  succions  sur  le  nez  (1).  ^ 

<]rtt(*  tliiWif'  toiiilM*  (lovant  rotto  soulf  objection,  que  dans  les  cas  asseil^ 
(|ueiits  où  la  inu(|iiruso  s(*  prolonge  au  delà  <iu  canal  osseux  pour  former  un  refl  ' 
flottant  sur  lequel  se  trouve  la  fente  qui  sert  d'orifice  aux  voies  lacnrmale8,|| 
tendance  au  vide  dans  les  fosses  nasales  aurait  pour  effet  inévitable  d*ci 
appliquer  Tune  contre  Tautre  les  deux  lèvres,  et,  en  les  fermant,  de  rendre 
impossible  cet  appel  aux  larmes. 

Molinelli  et  Janin  ont  invoqué  la  capillarité  des  conduits  lacrymaux,  et  a 
dernier  ajoutait  qu'au  moment  où  les  paupières  se  ferment,  on  peut  voir  kl 
<!onduits  lacrymaux  s^alloiiger,  plonger  dans  le  sac  lacrymal,  puis  revenirinr 
eux-mêmes,  faisant  ainsi  roflice  de  pistons  qui  soutireraient  le  liquide  à  chi- 
que clignotement  ;  il  suffit  d*un  exaiiHMi  de  quelques  minutes  pour  reconnil- 
tre  que  celle  théorie  n'est  qu'ingénieuse. 

Kn  184^,  dans  son  cours  de  physiologie,  P. -H.  Dérard,  tout  en  admettant 
la  lliéorie  de  .M.  Sédillot,  qu'il  combinait  iivec  celle  de  Janin,  terminait  es 
disant:  «  11  ne  serait  pas  impossible  que  le  muscle  orbiculaire  fit  sur  le  sac 
office  de  ventouse.  >  Cette  opinion  que  le  professeur  venait  de  formuler  ainsi 
sous  forme  dubilalive  et  sans  paraître  y  attacher  d'importance,  fut  pour  moi 
le  point  de  départ  d'une  série  de  recherches  sur  l'appareil  naso-lacrjmal,  et 
(]ès  l'année  suivante,  dans  mes  cours  de  l'École  pratique,  en  exposant  le 
mécanisme  de  la  pénétration  des  larmes  dans  le  sac  lacrymal,  je  cherchaià 
démontrer  qu'elle  s'effectuait  sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique, 
dont  je  comprenais  toutefois  l'intervention  d'une  manière  toute  différente  di 
Ilunauld  et  de  M.  Sédillot. 

La  valviib*  dont  le  canal  nasal  est  pourvu  à  son  extrémité  inférieure  est  dis- 
posée de  telle  sorte  que,  tout  en  laissant  un  libre  cours  aux  liquides  quiie 
dirigent  de  l'œil  vers  le  nez,  elle  s'op|)ose  à  toute  rétrogradation  en  seai 
inverse.  Cette  occlusion  est  même  si  complète,  que  l'air  ne  peut,  en  aocoa 
cas,  y  refluer,  et  tout  le  monde  sait  que  si,  lorsqu'on  fait  effort  pour  se  mou- 
cher, le  fluide  atmosphéri(|ue  comprimé  dans  les  fosses  nasales  peut  s'intro- 
duire dans  la  caisse  du  tympan,  par  l'orifice  de  la  trompe  d'Ëustachi^  jamal 
il  ne  pénètre  dans  le  sac  lacrymal.  C'est  ce  que  prouve  bien  mieux  encor 
l'expérience  suivante. 

Ayant  lié  les  conduits  lacrymaux,  j'introduisis  l'extrémité  d'une  seringu 
d'Anel  dans  le  sac  préalablement  isolé  et  dont  les  parois  furent  assujetties 
l'aide  d'un  fil  sur  la  canule;  les  choses  ainsi  disposées,  je  pratiquai  le  vidées 
attirant  le  piston,  et,  malgré  tous  mes  efforts,  je  ne  pus  parvenir  à  faire  pénë 
trer  <ians  l'appareil  lacrymal  une  seule  bulle  d'air.  Il  me  parait  donc  de  toul3 
impossibilité  que  soit  des  liquides,  soit  des  gaz  puissent  refluer  des  fosses 
nasales  dans  le  sac  lacrymal,  lorsque  l'appareil  valvulaire  qui  siège  à  Tes 
trémité  inférieure  du  canal  est  intact. 

(\)  Cours  de  physiologie  de  P.-H.  Bérard,  iS-iS. 
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^'SappotonsDiamteiiinl  que  la  paroi  antérieure  du  sac  lacrymal,  mobile. 


pour  ainsi  dife,  et  )ibre  de  toute  adhérence  au  squelette,  soit  écartée 
la  paroi  postérieure,  et  fixée  aux  os  ;  comme  il  en  résuirera  nécessairement 
tendance  à  la  Ibrroatioû  du  vide  dans  sa  cavité,  et  que  le  canal  nasal  est 
itiquement  fermé,  tandis  que  les  conduits  lacrymaux  restent  libres,  les 
ou  à  leur  défaut  Tait*  atmosphérique  y  sont  aspirés.  Or,  cette  dila-* 
du  sac  n'est  pas  une  hypothèse,  c'est  une  réalité,  car  les  fibres  de  Tor- 
qui  s'y  insèrent  directement  doivent  de  toute  nécessité  avoir  pour 
d'écarter  la  paroi  antérieure  de  la  paroi  postérieure,  lorsqu'elles  se 
kt:  aussi  quelques  auteurs,  Bourjot  Saint-Hilaire  par  exemple, 
vu,  dans  cette  portion  du  muscle  palpébral,  un  dilatateur  supérieur  et 
Lteur  inférieur  du  sac  lacrymal.  Quant  aux  conduits  lacrymaux,  leurs 
sont  munis  de  pej^ts  cercles  cartilagineux  pour  résister  à  TafTaissement 
pourrait  produire  sur  eux  la  pression  atmosphérique,  qui  y  précipite 
hrmes  accumulées  dans  l'angle  interne  de  l'œil. 
^*'0b  pense  bien  qu'il  ne  faut  pas  de  grands  efforts  musculaires  pour  pro« 
ce  résultat  :  une  légère  contraction  de  l'orbiculaire  suffit,  et  chaque  cli- 
'^aaettt  est  un  coup  de  piston  qui  fait  entrer  une  nouvelle  quantité  de  liquide 
eette  pompe  aspirante  en  miniature.  Dès  que  lés  larmes  ont  disparu  du 
Ik  licrjma],  le  besoin  de  cligner  cesse  de  se  faire  sentir. 
.  TU  est  le  mode  suivant  lequel,  selon  moi,  se  fait  la  pénétration  des  larmes 
tille  sac  lacrymal.  Si  la  théorie  est  vraie,  les  faits  pathologiques  doivent 
Wserrii^deconfirmation.  Dans  les  tumeurs  lacrymales,  alors  que  le  canal 
BmI  est  complètement  oblitéré,  comment  expliquer,  dans  la  théorie  de 
Insuld  et  de  Sédillot,  qu'une  certaine  quantité  de  larmes  puisse  encore 
péaélrer  dans  le  sac?  On  sait  en  effet  que  peu  de  temps  après  Tavoir  vidé 
^M  |ir  pression,  on  le  trouve  de  nouveau  rempli  de  liquide.  Dans  l'hypothèse  que 
js  Mutiens,  cette  réplétioii  du  sac  s'explique  à  merveille,  et  doit  même  être 
fmtant  plus  rapide  qu'il  a  été  plus  dilaté  et  qu'il  est  plus  hermétiquement 
Imé  à  sa  partie  inférieure. 

•  Dans  les  fistules  lacrymales  on  sait  que  s'il  s'écoule  par  la  fistule  une  cer- 
luae  quantité  de  liquide  purulent  mélangé  de  larmes,  Tépiphora  cependant 
ift  ceM  pas  complètement  ;  souvent  même  il  est  «lussi  abondant  qu'auparavant  ; 
ce  qui,  dans  la  théorie  de  Molinelli  et  de  Janin,  ne  devrait  cependant  pas 
AToir  lieu,  puisque  la  capillarité  des  conduits  lacrymaux. n'a  éprouvé  aucune 
atteinte,  que  les  paupières  continuent  à  y  chasser  le  liquide,  et  qu'une  fois 
rendu  dans  le  sac  rien  ne  s'oppose  à  son  écoulement.  Dans  l'hypothèse  de 
l'attraction  des  larmes  par  les  dilatations  successives  du  sac,  tout  s'explique. 
Lorsque  la  fistule  est  largement  ouverte,  les  larmes  se  déversent  sur  la  joue 
sans  passer  par  le  sac,  dans  lequel  la  tendance  au  vide  n'est  plus  possible  ; 
si  an  contraire  le  trajet  est  tortueux  et  la  pénétration  de  l'air  difficile,  le  jeu 
de  pompe  aspirante  pouvant  encore  se  produire,  les  liquides  de  la  conjonc- 
l        ti^e,  après  avoir  pénétré  dans  le  sac,  prennent  cours  par  la  fistule. 
y  Sur  une  jeune  danic  que  j'ai  traitée  d'une  fistule  lacrymale  par  la  dilata- 

tion, j'ai  observe  un  curieux  phénomène  qui  vient  encore  à  l'appui  de  cette 
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théorie  de  Taspiration.  Elle  avait  été  deux  ans  auparavant  opérée  par  It 
tliode  de  Foubert,  et  on  lui  avait  mis  une  canule,  que  je  fus  obligé  de  rei 
à  cause  d'un  vaste  abcès  de  l'angle  interne,  dont  son  engorgement  avail 
la  cause.  Depuis  cette  époque,  il  était  resté  une  si  large  ouverture  au  sa 
le  trajet  était  si  direct,  que  la  malade  elle-même  pouvait  se  sonder  ;  or, 
elle,  presque  toutes  les  larmes  coulaient  sur  la  joue  sans  passer  par  le 
Je  lui  plaçai  d'abord  dans  le  canal  une  très-petite  bougie  de  guttOrfei 
que  je  croyais  devoir  servir  de  conducteur  aux  larmes  dans  les  fosses  nw 
le  larmoiement  incessant  dont  la  malade  se  plaignait  en  fut  à  peine  dimi 
Plus  tard  je  substituai  à  cette  bougie  un  très-petit  clou  de  plomb  muni  ( 
large  tète  aplatie  pour  l'empêcher  de  glisser  dans  le  canal  ;  et  je  ne  fui 
peu  surpris  de  voir  Tépiphora  cesser  le  premier  jour  même  à  peu  près  i 
plétement.  J'acquis  «alors  la  certitude  que  c'était  en  fermant  parfaiten 
comme  aurait  fait  une  soupape,  Torifice  fistuleux  et  en  facilitant  la  tend 
au  vide  dans  le  sac  lacrymal,  que  ce  clou  à  large  plaque  remédiait  à  Féo 
ment  des  larmes.  Effectivement,  chaque  fois  que  je  le  retirais  pour  lui  su 
tuer  une  bougie  du  même  calibre,  Técoulement  par  la  fistule  reparaissait 

L'analomie,  le  raisonnement  et  l'expérience  clinique  s'accordent  donc; 
montrer  que  deux  conditions  sont  indispensables  à  la  pénétration  des  la 
dans  le  sac  lacrymal  :  i"  l'efficacité  des  contractions  du  muscle  orbicuk 
2"* l'intégrité  de  la  valvule  du  canal  :  si  l'unedesdeux  vientà  faire  défaut,  la 
tion  estcompromise.  C'est  ce  qui  explique  pourquoi  les  lésions  du  nerf  I 
qui  entraînent  la  paralysie  de  l'orbiculaire  sont  toujours  accompagnées  d 
|)hora.  Les  auteurs  disent  que  c'est  parce  que  les  points  lacrymaux 
alors  renversés  en  dehors  et  ne  plongent  plus  dans  le  sac  des  larmes, 
c'est  là  une  explication  tout  hypothétique  que  rien  ne  vient  confirmer  ;  I 
ritable  raison,  c'est  que  le  sac  ne  peut  plus  se  dilater.  De  même,  lorsque 
suite  d'un  traitement  chirurgical  on  a  détruit  la  valvule,  le  larmoiement 
siste,  quoi  qu'on  fasse,  circonstance  qui  explique  comment  le  traitemen 
les  canules,  ou  le  cathétérisme  par  les  fosses  nasales,  ont  pu  faire  dispai 
la  tumeur  lacrymale  sans  remédier  au  larmoiement  dont  les  malades  c 
nuent  à  se  plaindre  amèrement.  Aussi  Malgaigne,  ne  sachant  à  quoi 
lient  ceB  mccès  inespérés  et  ces  revers  inattendm  dans  le  traitement  ie 
tuks  lacrymaleSy  à  en  juger  par  le  larmoiement  qui  reste,  a-t-il  cm  d 
les  attribuer  h  des  dispositions  individuelles  toutes  spéciales  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  vues  sur  les  fonctions  de  l'appareil  lacrjmal  « 
conséquences  pathologiques  que  j'ai  cru  devoir  en  déduire  n'ont  pas  eu  l'a 
bation  du  savant  professeur  de  médecine  opératoire  .Après  avoir  rappelé 
sommairement,  et  sans  leur  donner  les  développements  nécessaires  pou 
compris,  les  faits  et  raisonnements  sur  lesquels  je  m'appuie,  il  ajoute  :  c  < 
s'attendpasàceque  je  discute  sérieusement  de  telles  assertions  (2).  »  C 
sans  doute  un  mode  de  réfutation  commode  et  expéd  itif,  mais  on  conviendra 


(1)  Anatomie  chirurgicale,  1838,  t.  I,  p.  387. 

(2)  Ouvr.  cité,  1858,  t.  I,  p.  lit. 
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ne  porte  pas  avec  lui  la  lumière  ;  il  est  d'ailleurs)  tellement  opposé  à  Tesprit  émi- 
nemment critique  de  Malgaigne,  que  ce  qu'il  y  a  de  plus  naturel  à  en  con- 
clure, c'est  qu*il  n*a  pas  d'objection  sérieuse  à  m'adresser.  Je  ne  puis  eSec- 
livement  r^ardcr  comme  telle  celle  qu'il  fait  à  Texpérience  relative  à  l'as- 
piration de  Tair  dans  le  canal  nasal  à  l'aide  d'une  seringue  d'Anel  fixée  aux 
parois  du  sac  lacrymal  :  c  L'expérience,  dit-il,  est  ingénieuse  sans  doute, 
mais  prouve-t-elle  bien  ce  que  M.  Richet  veut  lui  faire  prouver?  Est-ce  bien 
la  valvule  qui  fait  obstacle  à  l'entrée  de  l'air,  ou  tout  simplement  le  contact 
de  la  muqueuse  du  canal  rendu  plus  étroit  par  l'aspiration  de  la  seringue? 
Je  m'imagine  qu'une  seringue  adaptée  à  la  vessie  n'y  ferait  pas  arriver  une 
seule  bulle  d'air  par  l'urèthre,  où  cependant  il  n'y  a  pas  de  valvule.  »  Je 
serais  désireux  de  savoir  comment  Malgaigne  comprend  que  l'aspiration  de 
l'air  puisse  rendre  pltus  étroit  le  canal  nasal,  c'est-à-dire  un  canal  osseux 
tapissé  par  une  muqueuse  tellement  adhérente  aux  os,  qu'on  a  une  certaine 
peine  à  l'en  détacher  à  l'aide  du  scalpel;  et  je  lui  demanderai  s'il  est  possible 
d'établir  le  moindre  rapprochement  entre  un  canal  ainsi  disposé  et  l'urëlhre, 
dont  les  parois  membraneuses  et  flasques  n'opposeraient  aucune  résistance  à 
b  pression  atmosphérique.  Mais  j'admets  que,  par  impossible,  ces  parois  du 
anal  viennent  au  contact  et  que  l'appareil  valvulaîrc  soit  un  hors-d'œuvre, 
nne  inutilité,  il  n'en  restera  pas  moins  établi  que  dans  les  dilatations  du  sac  il 
j  a  impossibilité  de  pénétration  de  l'air  par  le  canal  nasal,  et,  comme  consé- 
quence, introduction  forcée  des  larmes  dans  le  sac  par  le  mécanisme  que 
j'ai  indiqué. 

Que  dire  encore  de  cette  autre  objection  dirigée  contre  ce  que  j'ai  avancé 
relativement  à  l'occlusion  du  canal  nasal,  à  savoir  :  que  lorsqu'on  fait  effort 
poar  se  moucher,  l'air  peut  bien  s'introduire  dans  la  caisse  du  tympan  par  la 
trompe  d'Euslachi,  jamais  dans  le  sac  lacrymal.  «  Cette  assertion,  dit  Malgai- 
gne, est  encore  exagérée.  Déjr^  Morgagni  avait  vu  plusieurs  personnes  qui 
renvoyaient  la  fumée  par  les  points  lacrymaux  ;  moi-même  j'en  ai  observé  un 
exemple  ;   et  Arnal  a  rapporté  le  cas   d'une  épistaxis  combattue  par  le 
tamponnement  des  fosses  nasales  et  qui  se  fit  jour  par  les  points  laci^maux.  » 
En  vérité,  Malgaigne  me  fait  beau  jeu.  Comment,  avec  les  immenses  ressources 
de  son  érudition,  il  est  parvenu  à  grand'peine  à  rassembler  ces  quelques  cas 
irès-exceptioîineh,  tiïnsi quW  ledit  lui-même,  et  c'est  avec  ces  faits,  qui  sont 
et  resteront  toujours  une  imperceptible  exception,  qu'il  croit  renverser  une 
théorie  basée  sur  l'observation  de  phénomènes  aussi  généraux,  aussi  faciles 
â  constater  que  ceux  que  j'ai  invoqués? 

Je  me  crois  donc  en  droit  de  conclure  :  que  la  théorie  de  l'aspiration  des 
'amies  dans  le  sac  lacrymal,  telle  qiieje  l'ai  exposée,  subsiste  tout  entière,  et 
que  les  objections  de  Malgaigne  ne  l'ont  même  pas  ébranlée.  Quant  aux  con- 
séquences pathologiques  que  j'en  ai  déduites,  et  qui  ont  pour  base  l'observa- 
tion clinique,  j'attendrai,  pour  les  défendre,  qu'elles  soient  plus  sérieusement 
attaquées  par  des  assertions  ou  par  des  affirmations  magistrales. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires,  —  Il  est  très-rare  de  voir  la 
glande  lacrymale  atteinte  d'inflammation  ou  de  dégénérescence  cancéreuse. 
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■r.  Toutes  les  fois  donc  que  le  médecin  voit  se  manifester  cet  oMme  fdiif* 
muiwalf  son  attention  doit  être  éveillée,  et  il  doit  rechercher  soit  dans 
I  général,  soit  dans  les  organes  dont  il  vient  d'être  question,  la  raisonde 
hénomène. 

,  semble  que  le  peu  d'étendne  du  diamètre  des  conduits  lacrymaux  devrait 
préserver  des  lésions  auxquelles  sont  sujets  le  canal. nasal  et  le  sac  lacrj- 
:*U  n'en  est  rien.  J.  L.  Petit  y  a  vu  une  tumeur  lacrymale,  et  Blandin  di- 
dsns  son  cours  avoir  observé  une  fistulette  du  conduit  lacrymal  inférieur 
«n  de  ses  externes.  D'autre  part,  leur  oblitération  parait  avoir  été  obser- 
par  J.  L.  Petit  et  G.  Pellier,  qui  prétendent  même  avoir  pu  forer  de  nou- 
IX  conduits  lacrymaux  ;  mais,  comme  Blandin  et  Velpeau,  je  suis  porté  à 
ter  que  ces  deux  chirurgiens  ont  été  induits  en  erreur,  car  il  me  paîalt  im- 
nble  de  maintenir  artificiellement  dilatés  des  conduits  d'un  si  petit  calibre, 
hi  conçoit  difficilement  la  possibilité  de  la  formation  de  calculs  lacrymaux 
•  leur  parcours,  et  cependant  les  observations  n'en  sont  point  très-rares, 
docteur  Critchett,  chirurgien  de  l'Hôpital  ophthalmologique  de  Londres/ 
en  avoir  observé  trois  cas;  Bowmann  en  rapporte  un  autre;  Hayhes 
IlOB  en  retira  un  du  conduit  supérieur,  de  la  grosseur  et  de  la  forme  d'un 
iude  blé.  Il  est  assez  curieux,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Chéreau,  que 
les  ces  observations  aient  été  recueillies  sur  des  femmes  dont  on  connaît 
dispositions  à  verser  des  pleurs  abondants  (1). 

s  cathétérisme  par  les  conduits  lacrymaux  dans  les  affections' du  sac  la- 
■al  est  peut-être  trop  négligé  de  nos  jours,  et  sa  difficulté  n'est  certaine- 
Ét  pas  étrangère  à  cet  abandon.  Pour  mon  compte,  j'ai  eu  bien  souvent 
cession  de  m'en  louer,  et  Ton  ne  saurait  trop  recommander  aux  élèves  de 
eiercer,  ce  qui  ne  peut  se  faire  sans  une  connaissance  parfaite  de  leur  di- 
tioB.  Si  Ton  veut  simplement  faire  des  injections,  c*est  le  point  lacrymal 
ïrieur  qu'il  faut  choisir,  à  cause  de  l'appui  qu'offre  la  joue;  si,  au  con- 
ire,  on  veut  cathétériscr,  c'est  au  conduit  lacrymal  supérieur  qu'il  Huit  s'a- 
eoer.  Il  est  plus  facile,  en  effet,  d'effacer  sa  courbure  et  de  la  rendre  recti- 
M  en  tirant  la  paupière  supérieure  en  haut  et  en  dehors  ;  lorsqu'il  est  ainsi 
bessé,  sa  direction  se  confond  presque  avec  celle  du  sac  et  du  canal  nasal, 
M  lesquels  le  stylet  dit  de  Méjean  s'engage  sans  arc-bouter  contre  la  paroi  in-  • 
ne  du  sac,  ce  qui  arrive  infailliblement  lorsqu'on  essaye  de  l'introduire  par 
point  lacrymal  inférieur. 

Les  rapports  du  sac  lacrymal  avec  la  paupière  inférieure,  avec  la  caroncule, 
rrière  laquelle  il  est  situé,  et  avec  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  en  arrière, 
pKquent  comment  le  pus  qu'il  renferme  peut  fuser  dans  ces  diverses  direc- 
ts. Le  plus  ordinairement  il  se  porte  antérieurement  du  côté  de  la  peau 
s'ouvre  entre  la  saillie  que  forme  l'aponévrose  d'insertion  de  la  commissure 
terne,  ou  tendon  de  Torbiculaire  des  auteurs,  et  le  bord  de  l'orbite;  plus 
minent  on  le  voit,  ulcérant  le  ligament  palpébral  et  décollant  le  périoste,  se 
Drter  du  côte  de  la  joue.  Quelquefois  enfin  on  l'a  vu  se  faire  jour,  soit  sur  la 

(i)  Union  médicale,  18^,  p.  570^ 
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conjonctive  au  niveau  de  la  carancule,  soit  en  arrière  dans  la  loge  de  Taponè* 
vrosc  orbito-oculaire,  soit  endn  dans  les  fosses  nasales,  en  cariant  et  perb* 
rant  Tos  un};uis. 

Los  cliirur{|^i(Mis  ont  suivi  toutes  ces  indications,  celle  de  Touverture  dan 
la  loge  aponévrotique  exceptée,  dans  le  traitement  de  la  fistule  lacrynnle. 
Parle  procédé  de  J.  L.  Petit,  on  incise  le  sac  en  avant,  en  pénétrant  à  traîoi 
la  paupière  ;  par  celui  de  Pouteau,  on  Tattaque  par  sa  partie  interne,  ei 
plongeant  le  bistouri  derrière  la  paupière  inférieure,  au  niveau  de  la  canNh 
cule,  Umdis  qu'enfin  dans  le  procédé  de  Woolhouse  on  perfore  Tos  ungnii 
pour  diriger  les  liquides  dans  les  fosses  nasales.  Je  me  hâte  de  dire  qie 
la  seule  méthode  véritablement  rationnelle,  celle  qui  a  cours  dans  la  pn-  ^ 
tique  et  offre  des  avantages  incontestés  sur  toutes  les  autres,  c'est  celle  de 
J.  L.  Petit,  |)robableinent  parce  qu'elle  se  rapproche  davantage  du  proeélé 
habituellement  suivi  par  la  nature. 

J'ai  déjà  indiqué  la  manière  la  plus  sûre  d'ouvrir  la  partie  inférieure  et  an- 
térieure du  sac  et  de  pénétrer  dans  Torifice  supérieur  du  canal;  il  me  reste  à 
indiquer  comment,  d'après  les  données  anatomiques,  il  faut  diriger  l'instriK 
ment.  Le  diamètre  antéro-|)ostérieur  du  canal  étant  plus  considérable  que  le 
transverse,  il  serait  rationnel  de  diriger  le  bistouri  en  ce  sens,  c'est-à-dire  la 
tranchant  dirigé  en  avant  et  le  dos  en  arrière,  ainsi  que  le  recommandent 
Yésigné  et  Malgaignc.  Cependant  l'usage  a  prévalu  de  porter  rinstmineBt 
de  manière  que  le  dos  regarde  le  nez  et  le  tranchant  l'os  de  la  pom- 
mette ;  le  fait  est  ipi'il  n'y  a  pas  grand  inconvénient  à  agir  ainsi,  puisqnH  > 
n'est  pas  nbsolument  nécessaire  de  faire  entrer  la  pointe  de  l'instrument  dam 
l'orifice  du  canal  nasal. 

L'incision  faite,  il  s'agit  de  donner  à  la  sonde  qu'on  veut  y  introduire  b 
direction  connue  du  canal  :  or  nous  avons  vu  qu'il  e^t  incliné  en  arrière  et 
en  dehors;  il  faut  donc  diriger  en  ce  sens  le  bec  de  la  sonde,  et  par  cons^ 
quent  la  plaque  en  avant  et  en  dedans. 

Quant  à  la  largeur  des  canules,  leur  diamètre  ne  devrait  point  dépasser 4 
ou  5  millimètres,  afin  de  rester  dans  les  limites  normales  du  canal,  ni  afoir 
moins  de  2  millimètres,  car  leur  engorgement  aurait  lien  trop  rapidement 
Leur  longueur,  ciilculée  sur  celle  du  canal,  ne  doit  point  dépasser  12  à  ISroil- 
limètres  ;  on  doit  d'ailleurs,  lorsqu*on  pratique  l'opération,  en  avoir  de  plu- 
sieurs calibres  et  de  plusieurs  longueurs,  puisque  Tonne  peut  connaître  avant 
l'incision  l'ampleur  du  canal  sur  lequel  on  <igit.  Comme  tous  les  opératenrs, 
j'ai  rencontré  quelquefois  le  canal  si  petit,  que  c'était  à  peine  si  je  pouvais  f 
faire  pénétrer  un  stylet  de  forme  ordinaire  ;  serait-il  raisonnable  d'essajer 
dans  ce  cas  d'y  placer  une  canule?  Il  faut  se  borner  alors  à  faire  la  dilatation 
à  l'aide  d'une  tige  métallique,  seul  traitement  dont  j'aie  d'ailleurs  jusqu'ici 
retiré  de  durables  succès  ;  c*est  vraiment  chose  très-remarquable  que  de  voir 
avec  quelle  facilité  le  chinai  osseux  peut,  dans  ces  cas,  acquérir  rapidement 
des  dimensions  considérables. 

Toutes  les  canules,  quelle  que  soit  leur  forme,  et  on  les  a  bien  variées,  ont 
des  inconvénients  nombreux  :  tantôt  elles  remontent,  à  cause  de  la  conicité 
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1  canal  qui  va  en  se  rétrécissant  vers  son  orifice  inférieur  et  tend  à  les  chas- 
t;  tantôt  elles  descendent,  leur  présence  déterminant  cette  dilatation  dont 
vient  d'être  question,  et  alors  les  malades  les  mouchent  ou  les  avalent  ;  tan- 
t  enfin  elles  s'engorgent.  Pour  remédier  à  cette  ascension,  le  plus  fréquent 
B  tous  les  inconvénients  attachés  à  la  canule,  Lenoir  a  imaginé  d'en  faire 
)nfectionner  qui,  une  fois  placées  dans  le  canal,  s'ouvrent  par  un  mécanisme 
igénieux  destiné  à  s'opposer  à  ce  qu'elles  remontent.  J'ai  plusieurs  fois  déjà 
lacé  de  ces  canules,  et  n'en  ai  pas  été  satisfait  davantage.  Aussi,  fondé  sur  les 
dts  que  j'ai  recueillis  depuis  dix  ans,  j'ai  acquis  la  conviction  que  la  canule  ne 
luérit,  quand  elle  guérit j  que  momentanément,  parce  qu'elle  joue  le  rôle  d'un 
ibrps  dilatant,  et  que  mieux  vaudrait  employer  de  prime  abord  la  dilatation. 

Le  cathétérisme  par  les  (osses  nasales  est  difficile  à  pratiquer  sur  le  vivant 
pour  tous  les  chirui^ens,  même  pour  ceux  qui  en  ont  le  plus  l'habitude  sur 
le  cadavre.  Il  est  suivi  d'un  écoulement  de  sang  quelquefois  très-abondant,  et 
ane  fois  que  les  malades  l'ont  subi  ils  répugnent  beaucoup  à  s'y  soumettre 
de  nouveau  :  or,  on  sait  que,  pour  être  efficace,  il  faut  qu'il  soit  renouvelé 
souvent.  C'est  Blanchi  qui,  au  dire  de  Yésigné,  en  aurait  eu  le  premier 
ridée,  et  c'est  Laforêt  (1)  qui  a  voulu  l'ériger  en  méthode  générale.  Cette  dif- 
Icnlté  est  probablement  la  cause  principale  du  discrédit  dans  lequel  il  est 
tombé,  mais  il  faut  bien  avouer  aussi  qu'il  ne  compte  pas  beaucoup  de  succès; 
et  à  priori  on  aurait  pu  avancer  qu'il  devait  en  être  ainsi,  si  l'on  avait  réflé- 
chi aux  fonctions  et  à  la  disposition  de  la  valvule.  Du  moment  que  par  le  ca- 
thétérisme on  a  détruit  cette  soupape,  l'appareil  lacrymal,  au  point  de  vue 
physiologique,  reste  nécessairement  incomplet.  Pour  moi,  après  l'avoir  expé- 
rimenté à  plusieurs  reprises,  je  le  rejette  complètement  f2). 

Woolhouse  a  proposé  de  perforer  l'os  unguis  pour  diriger  les  larmes  dans 
les  fosses  nasciles  ;  se  fondant  également  sur  les  dispositions  anatomiques, 
Laugier  (3)  a  donné  le  conseil  de  perforer  la  paroi  externe  du  canal  nasal, 
très-mince,  ainsi  que  l'on  sait,  et  de  pénétrer  dans  le  sinus  maxillaire,  dans 
lequel  seraient  déversées  les  larmes. 

Je  n'ai  point  à  apprécier  ici  ces  procédés  autrement  qu'au  point  de  vue  des 
rapports  anatomiques  ;  aussi  me  bornerai-je  à  faire  observer  qu'il  me  parait 
bien  difficile  de  fixer  une  canule  dans  cette  direction,  et  surtout  de  la  maintenir 

(1)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie,  t   II. 

(2)  Voyez,  pour  la  position  exacte  de  l'orifice  nasal  inférieur,  le  chapitre  des  fosses  nasa- 
».  Là  J'ai  écrit  que,  sur  le  cadavre,  le  cathétérisme  par  les  voies  inférieures  est  facile, 
«ur  peu  iju'ou  s'y  soit  exercé,  et,  comme  tous  ceux  qui  ont  profossé  la  médecine  opéra- 
)ire,  j'en  avais  acquis  une  grande  habitude,  si  grande,  qu'il  m'arrivail  souvent  de  le  pra- 
iquer  les  yeux  fermés  ;  mais  sur  le  vivant  l'expérience  clinique  m'a  démontré  que  c'était 
ne  tout  autre  affaire.  Effectivement,  les  conditions  ne  sont  plus  les  mômes;  la  muqueuse 
tasale  est  d'une  telle  sensibilité,  que  l'introduction  d'un  corps  étranger  provoque  toujours 
les  mouvements  dont  le  malade  n'est  point  maître,  mouvements  qui  rendent  impossible 
a  continuation  du  cathétérisme,  surtout  pour  peu  qu'il  y  ait  d'hésitation  dans  la  re- 
îherche  de  l'ouverture  du  canal.  Voilà  ce  qui  m'a  fait  dire  que  facile  sur  le  Cîidavre,  cette 
opération  étîiit  difficile  sur  le  vivant;  et  je  ne  crains  pas  d'ôtre  contredit  sur  ce  point  par 
les  chirurgiens  qui  l'ont  mise  en  pratique.  C'est  faute  sans  doute  d'y  avoir  réfléchir  que  l'on 
pourrait  trouver  là  une  contradiction. 

(3)  Archives  de  médecine ,  3*^  série,  t.  V,  p.  48. 
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dans  une  simple  perforation  que  la  présence  d*un  corps  étrangerne 
quera  pas  d'agrandir  encore.  Tous  les  deux,  d'ailleurs,  intervertissent 
rordre  des  phénomènes  physiologiques,  pour  être  appelés  à  de  grands  si 
et  pour  devenir  jamais  autre  chose  que  des  procédés  exceptionnels. 

Considérés  dans  leur  ensemble,  les  conduits  lacrymaux,  le  sac  et  le  • 
nasal  constituent  un  conduit  intermédiaire  à  rœil  et  aux  fosses  nasale 
établissent  une  communication  directe  entre  les  muqueuses  qui  tapisseo 
deux  appareils.  Il  résulte  de  là  que  les  maladies  de  la  pituitaire,  co 
celles  de  la  conjonctive,  peuvent  se  transmettre  par  continuité  de  tissus 
membrane  des  voies  lacrymales  :  Tobservation  démontre  en  effet  qi 
des  causes  les  plus  fréquentes  des  tumeurs  lacrymales  sont  les  coryzas  ré 
et  les  inflammations  de  la  conjonctive.  C'est  sans  doute  la  raison  qui  a 
duit  quelques  chirurgiens  à  proposer  Tapplicationde  sangsues  dans  la  n; 
pour  combattre  la  tuméfaction  inflammatoire  du  sac  lacrymal  (1). 

3*  Région  auditive  ou  de  l'oreille. 

Placée  sur  les  limites  du  crâne  et  de  la  face,  cette  région  m'a  paru  d 
Hre  rattachée  à  cette  dernière,  parce  que,  d'une  part,  son  histoire  ne  pcul 
>éparée  de  celle  des  autres  sens  qui  s'y  trouvent  tous  groupés,  et  que,  d'i 
^art,  s'il  est  vrai  que  la  partie  profonde  de  l'appareil  auditif  soit  creusée 
es  parois  du  crâne,  le  pavillon  de  l'oreille,  la  caisse  du  tympan  et  la  trc 
i'Eustachi,  sur  lesquels  le  chirurgien  est  plus  spécialement  appelé  à 
ont  bien  réellement  partie  de  la  face. 

L'appareil  de  l'audition  se  compose  de  trois  portions  distinctes  :  Voi 
sterne,  Voreille  moyenne  et  Voreille  intemey  toutes  minutieusement  déc 
lans  les  ouvrages  d'anatomie  descriptive,  mais  dont  je  n'indiquerai  qu 
[ui  a  directement  rapport  à  la  pathologie  et  à  la  médecine  opératoire. 

Oreille  externe.  —  L'oreille  externe  comprend  le  pavillon  et  le  con 
luditif  externe 'y  j'y  rattache  la  membrane  du  tympany  que  les  auteurs 
entrer  dans  l'oreille  moyenne,  et  dont  l'étude  au  point  de  vue  pratique 
laru  se  lier  plus  naturellement  au  conduit  auriculaire  qu'elle  ferme  et  se 
le  la  caisse. 

Du  pavillon.  —  C'est  lui  qui  forme  ce  que  vulgairement  on  ap 
'oreille;  souple,  élastique  et  de  forme  irrégulière,  il  présente  des  sailli 
[es  enfoncements  en  rapport  avec  ses  fonctions,  qui  sont  de  rassemble 
ndes  sonores. 

Il  sépare  les  régions  mastoïdienne  et  parotidienne  et  offre  à  étudier 
ortions  :  une  verticale,  située  à  l'extérieur,  qui  constitue  le  pavillon  pn 
icnt  dit  ;  Fautrc  horizontale,  continue  avec  la  première,  dont  elle  n'es 
arée  par  aucune  ligne  de  démarcation  sensible,  et  qui  forme  l'entréi 
onduit  auditif. 

Le  pavillon,  dans  sa  partie  verticale,  est  situé  complètement  à  l'extéri 

(\)  Tlu'îsc  de  Vésigné,  p.  43. 
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libredanstoute  sa  circonférence  et  complètement  détaché  des  parois  du  crâne, 
dont  il  est  séparé  par  un  sillon  dit  auriculaire;  la  peau  y  est  trè!s-fine,  et  par 
cela  même  plus  susceptible  de  s'excorier,  ainsi  qu'on  le  remarque  chez  les 
nouveau-nés  et  même  chez  les  enfants. 

Son  indépendance,  son  isolement,  expliquent  la  facilité  avec  laquelle  il  perd 
sa  température  propre  et  se  congèle  dans  les  cas  d'abaissement  de  tempé- 
nture,  de  même  que  son  écartement  et  sa  séparation  des  parois  du  crâne 
rendent  compte  de  la  fréquence  des  pertes  de  substance  et  des  solutions  de 
continuité  auxquelles  il  est  exposé. 

Les  saillies  et  enfoncements  que  l'on  y  remarque  ont  reçu  des  dénomina- 
tions qu'il  me  suffira  de  rappeler.  On  donne  le  nom  d'hélix  â  l'ourlet  qui 
prcourt  la  circonférence,  et  le  nom  d'anthélix  k  la  saillie  inscrite  dans  la 
précédente  et  qui  entoure  la  connue  ou  enfoncement  qui  mène  dans  le  conduit 
auditif.  Le  tragus  est  cette  saillie  triangulaire  placée  au  devant  de  la  conque, 
et  qui  en  s'abaissant  peut  servir  d'opercule  â  l'ouverture  du  conduit  auditif, 
t\Vmtitragus  représente  cet  autre  mamelon  opposé  au  tragus  qui  termine 
inférieurement  l'anthélix  et  surmonte  ce  que  l'on  a  appelé  le  lobule.  Enfin,  on 
a  encore  désigné  sous  le  nom  de  fosse  scaphoïde  ou  fossette  de  ranthélix,  cet 
.    enfoncement  qu'intercepte  en  avant  supérieurement  la  bifurcation  de  l'anthélix. 
Le  tragus  est  pourvu  â  son  sommet  d'une  petite  touffe  de  poils  longs  et 
Irisis  qui  remplissent  vis-â-vis  du  conduit  auditif  le  rôle  des  cils  par  rapport 
aa  globe  oculaire. 

La  superposition  des  plans  est  fort  simple  :  on  trouve  d'abord  la  peau,  fine, 
Gsse,  très-adhérente  au  cartilage  en  avant,  un  peu  moins  en  arrière,  et 
doublée  seulement  par  un  tissu  lamelleux. 

Partout  elle  semoule  sur  les  ondulations  du  cartilage;  cependant,  au  niveau 

du  lobule,  là  où  le  cartilage  est  absent,  elle  s'adosse  à  elle-même,  devient  plus 

dense  et  présente  une  vascularité  plus  prononcée.  En  ce  point  elle  forme  un 

repli  qui  attache  l'oreille  à  la  peau  de  la  région  parotidienne.  Elle  renferme 

d'ailleurs  quelques  follicules  séb«icés  que  nous  trouverons  plus  abondants  et 

modifiés  vers  l'orifice  du  conduit  auditif,  dans  lequel  elle  s'enfonce. 

Au-dessous  de  la  peau  se  rencontre  la  couche  cellulaire  composée  de  lamelles 
très-denses  qui  l'unissent  aux  tissus  sous-jacents,  et  dans  laquelle  rampent 
les  vaisseaux.  C'est  au  milieu  de  cette  couche  cellulaire  que  se  rencontrent 
4^es  fibres  pâles  qui  constituent  les  muscles  intrinsèques  du  pavillon,  les  deux 
^ragiens  et  les  deux  Miciens. 

Ce  tissu  sous-cutané  se  continue  en  arrière  avec  celui  des  régions  épicrâ- 
nienne  et  mastoïdienne,  en  avant  avec  celui  de  la  face;  ce  qui  explique  com- 
ment, dans  les  inflammations  érysipélateuses,  laphlogose,  en  passant  de  l'une 
i  l'autre  de  ces  régions,  ne  manque  jamais  d'envahir  l'oreille,  dont  toutes  les 
parties  se  gonflent,  prennent  un  aspect  luisant  et  triplent  de  volume. 

Au-dessous  de  cette  couche  lamelliforme  on  rencontre  le  cartilage  qui  con- 
stitue le  squelette  du  pavillon,  auquel  il  donne  sa  forme  anfractucuse  :  on  lui 
distingue  une  portion  verticale  et  une  autre  horizontale.  Il  est  d'une  minceur 
qui  le  rend  transparent,  d'une  souplesse  et  d'une  élasticité  qu'on  ne  peut 
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comparer  qu'à  cellos  d'uno  lame  de  caoutchouc,  en  sorte  que,  quoi  qu'en  ait 
dit  Celse,  ses  fractures  sont  impossibles.  Les  auteurs  qui  croient  en  avoir 
observé  ont  été  victimes  d'une  illusion,  et  ont  pris  une  séparation  ou  une 
rupture  pour  une  fracture,  ce  qui  est  tout  différent.  Les  os  et  les  vrais  carti- 
lap:es  se  fracturent,  mais  les  tissus  fibreux  se  rompent  :  or  le  cartilage  de 
l'oreille  doit,  par  sa  structure,  être  rangé  parmi  les  tissus  fibreux,  puisqu^on 
n'y  rencontre  que  des  fibres  de  tissu  cellulaire  condensé,  au  milieu  desquelles 
se  voient  de  rares  cellules  cartilagineuses. 

La  portion  horizonUde  du  pavillon  qui  fait  suite  à  la  conque  forme  uoTéri- 
table  tube  qui  par  sa  circonférence  vient  s'insérer  sur  le  pourtour  du  canal 
auditif  osseux.  Ces  insertions  se  font,  en  bas  surtout,  d'une  manière  très- 
solide  sur  des  rugosités  très-prononcées,  tandis  que  partout  ailleurs  elles  ont 
lieu  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire  assez  lâche  et  qui  permet  le  jeu  facile  de  la 
portion  verticale  du  pavillon  sur  la  portion  horizontale.  A  sa  partie  antérieure, 
près  du  tragus,  le  cartilage  est  interrompu  par  quelques  petites  fentes  transver- 
sales remplies  de  tissu  fibreux;  ces  fentes,  qu'on  a  comparées  aux  espacesqui 
séparent  l(»s  cerceaux  de  la  trachée,  ont  re^u  le  nom  i'incisuresde  Santorini. 
On  a  prétendu  que  c'était  par  elles  (pie  passait  le  pus  des  abcès  parotidiens,  qui 
quehiuefois  se  fait  jour  dans  le  conduit  auditif;  je  crois  que  c'est  là  une  dé- 
duction à  priori  plutôt  que  le  résultat  de  l'observation  directe,  et  je  pense 
qu'il  est  hm\  plus  probable  ({ue  c'est  en  perforant  le  tissu  fibreux  (|ui  attache 
le  cartilage  aux  os  que  se  fait  ce  suintement,  car  ce  n'est  jamais  qu'un  suin- 
tement. 

Les  artères  du  pavillon  sont  fournies  par  les  auriculaires  postérieure  et  anté- 
rieure, branches  de  la  carotide  externe;  elles  s'anastomosent  sur  la  concavité 
de  riiélix  et  n'olfrent  pas  un  volume  assez  considérable  pour  que  leur  hémor- 
rhagie  soit  à  redouter. 

Les  veines  n'olTrent  rien  de  particulier. 

Quant  aux  nerfs,  ils  proviennent  du  plexus  cervical  par  le  filet  auriculaire, 
et  de  la  cinciuième  paire  par  le  rameau  auriculo-temporal  ;  quelques  filets  du 
facial  se  portent  aux  muscles  intrinsèques  et  extrinsèques  du  pavillon.  Lors- 
qu'on pince,  soit  le  lobule,  soit  le  tragus,  soit  l'hélix,  on  constate  qu'aucune 
de  ces  parties  ne  jouit  d'une  exquise  sensibilité,  il  semble  môme  qu  elles 
soient  un  peu  engourdies;  et  cependant  tout  le  inonde  sait  par  expériences 
combien  sont  douloureux  les  renversements,  les  plissements  un  peu  prolonges 
du  pavillon.  Aussi  faut-il,  lorsqu'on  fait  passer  des  jets  de  bande  sur  l'oreille^ 
avoir  bien  soin  de  la  déployer;  faute  de  cette  précaution  bien  simple,  j'ai  vLfl 
des  malades  défaire  un  bandage  qu'ils  ne  pouvaient  supporter. 

Du  conduit  auditif  externe.  —Moitié  osseux,  moitié fibro-cartilagineux^ 
le  conduit  articulaire  constitue  un  enfoncement  infundibuliforme  commençant 
à  l'origine  de  la  coiupie,  derrière  le  tragus,  et  se  terminant  en  biseau  aix 
cercle  tympanal,  (|ui  forme  la  limite  entre  lui  et  l'oreille  moyenne  ou  caisse^ 
du  tympan. 

La  peau  du  pavillon  s'y  enfonce  et  subit  dès  son  entrée  des  inodificationsv 
profondes;  elle  se  couvre  de  poils  d'autant  plus  courts  et  grêles  qu'ils  sont 


uuiit  I  iiiiuiu^it'  Htct  délies  uc  I  «lasciie  cai  ttapjmuu:,  ut  t|ui  sucre- 
ondance  une  matière  jauiiftlre,  de  cORsistaoce  cireuse,  à  laquelleon 

nom  de  cérumen.  Mélangée  avec  les  débris  épidermiques  et  les 
i  qui  croissent  k  la  surface  de  la  membrane,  cette  matière  peut 
r,  se  des.sécher,  et  obstruer  co[n|>létehient  le  conduit  auditif,  dans 
foniie  un  véritable  corps  étranger. 

m,  transformée  en  muqueuse  qui  tapisse  le  conduit  auriculaire, 
1  cartilage  et  aux  os  par  un  tissu  fibro-cellulaire  condensé  dont 
ioH  est  suivie  de  la  formation  de  petits  abcès  trés-douloureux. 
é  citez  l'adulte,  le  conduit  auriculaire   présente   une   longueur 
i\aiit  les  individus,  et  qui  porte  seulement  sur  la  portion  fibro-car- 

l>lte  longueur  est  en  général  de  25  millimètres  ;  mais  en  raison 
té  du  cercle  tympaual  dirigé  en  bas  et  en  avant,  les  parois  supé^ 
■stérirure  sont  un  peu  plus  courtes  que  les  parois  inférieure  et 

Solou  Valsalva,  ce  conduit,  mesuré  en  droite  ligne,  n'auraitguère 
niillimctres,  et  Sappey  admet  de  sou  cOlé  ce  chilTre  comme 
inite  est  elliptique  et  l'ellipse  est  un  peu  oblique  en  arrière  et  en 
(luvorture,  il  a  de  8  k  1)  millimètres  dans  son  plus  grand  diamètre, 
ï  dans  le  plus  petit.  Mais  il  ne  conserve  pas  partout  cette  largeur  : 
■Il  se  rétrt>cissant  jusqu'à  l'union  de  ses  deux  tiers  externes  avec  le 
e.  pour  reprendre  ensuite  des  dimensions  un  tant  soit  peu  plus 
.■Ile  disposition  explique  pourquoi  des  corps  étrangers,  des  noyaux 
jr  exemple,  qui  déjà  ont  eu  de  la  peine  àpcnétrer  dans  la  première 

peuvent  franchir  la  seconde.  Je  me  h&te  d'ajouter  que  rien  n'est 
le  que  cette  laideur  du  conduit  auditif;  et  récemment,  passant  en 
les  malades  d'une  de  mes  salles,  j'ai  été  frappé  dvs  diOerençes 
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bas  et  cil  arrière  :  une  interne,  qui  comprend  presque  toute  la  portion  osseuse 
ayant  de  iO  à  12  millimètres  seulement,  et  se  portant  en  bas  et  en  avant.  Oi 
deux  portions  sont  donc  inclinées  en  sens  inverse  et  de  manière  à  former  im 
angle  très-obtus  ouvert  en  biis  et  en  avant,  ou  bien  encore  une  sorte  d*arcade 
convexe  dont  le  sommet  se  trouve  à  peu  près  au  point  de  réunion  des  portiott 
osseuse  et  rarlilagineuse.  D*oiï  il  résulte  que  lorsqu'on  veut  explorer  le  fond 
du  conduit,  il  faut  d*abord  effacer  cette  courbure,  et  Ton  y  parvient  en  attinnt 
en  arrière  et  en  haut  le  pavillon,  de  manière  à  relever  sa  portion  horiiontale. 
Ces  deux  inflexions  ne  sont  pas  d'ailleurs  les  seules  qu'il  présente  :  en  effiely 
le  plâtre  qu*on  y  coule  prend  une  forme  contournée  en  pas  de  vis,  et  semble 
comme  tordu  de  dehors  en  dedans;  mais  c'est  là  un  point  qui  intéresse  phv 
encore  le  physiologiste  que  le  chirurgien. 

Son  ouverture  externe  est  cachée  sous  le  tragus;  elle  est  dirigée  en  arrière 
et  se  trouve  située  dans  un  enfoncement  que  dominent  en  avant  la  racine  de 
l'apophyse  zygomatique  et  le  condyle  de  la  mâchoire  inférieure,  en  haut  et  eo 
arrière  la  base  de  l'apophyse  mastolde.  Lorsque  le  maxillaire  s'abaisse,  le 
condyle,  en  s'éloignanl,  élargit  la  portion  la  plus  externe  du  conduit  auricu-  \ 
laire,  ainsi  qu*il  est  facile  de  s'en  assurer  en  y  introduisant  l'extrémité  du  ' 
petit  doigt. 

Le  conduit  auditif  osseux,  formé,  dans  sa  demi-circonférence  supérieure, 
par  une  gouttière  creusée  dans  l'épaisseur  de  la  base  du  crâne,  est  complété 
en  bas  par  une  lamelle  osseuse,  contournée,  assez  mince,  qui  le  sépare  de 
Tarliculation  temporo-maxillaire,  dont  elle  constitue  la  paroi  postérieure.  On 
conçoit  la  possibilité  de  la  fracture  de  cette  cloison  osseuse,  mais  je  n'en 
connais  aucun  exemple. 

Le  conduit  auditif  est  donc  en  rapport  par  sa  demi-circonférence  antérieure 
et  inférieure,  avec  l'articulation  de  la  mâchoire  inférieure,  tandis  que,  supé- 
rieurement, il  répond  à  l'apophyse  pétrée  du  rocher. 

Les  artères  et  les  veines  qui  rampent  dans  ses  parois  membraneuses  y  sont 
à  l'état  capillaire.  Quant  aux  nerfs,  ils  viennent  de  la  cinquième  paire;  ib 
donnent  à  la  membrane  qui  les  tapisse  une  sensibilité  tellement  exquise,  que 
le  contact  des  instruments  on  d'un  corps  étranger  peut  déterminer  de  véri- 
tables mouvements  convulsifs. 

Le  conduit  auditif  est  fermé  par  la  membrane  du  tympan,  qui  le  convertit 
en  un  cul-de-sac  et  le  sépare  de  l'oreille  moyenne. 

Membrane  du  tympan.  —  Très-obliquement  insérée  de  haut  en  bas  e\ 
un  peu  de  dehors  en  dedans,  elle  semble  continuer  la  paroi  supérieure  di 
conduit  auditif,  tant  est  prononcée  son  obliquité.  Elle  est  encadrée  dans  1 
cercle  tympanal,  mais  elle  n'est  point  tendue  entre  ses  insertions;  aussi  ofTr^ 
t-elle  <iii  centre  une  dépression  dont  la  conctivité  est  dirigée  du  côté  du  pavi  1 
Ion,  timdis  que  la  face  qui  regarde  la  caisse  est  bombée.  Il  résulte  delàqu'ell 
peut  se  relâcher,  changer  môme  complètement  de  forme  et  se  renverser  veK*: 
le  conduit  auditif,  ce  (|ui  lui  eût  été  impossible  si  elle  avait  eu  la  dispositic^/3 
d'une  peau  de  tambour  à  laquelle  on  l'a  malencontreusement  comparée.  Ses 
usages  paraissent  en  efl'et  se  rapporter  autant  à  la  protection  des  organes  plu5 
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rondement  âtiiéSy  qu'elle  préserve  du  contact  de  l'air  extérieur^  qu'à  la 
pagation  des  TÎbrations  sonores,  ainsi  que  je  l'établirai  plus  loin. 
De  est  rainée  et  transparente,  et  ne  présente  d'interruption  nulle  part, 
n  qu'on  l'avait  autrefois  pensé  :  elle  constitue  donc  une  séparation  com- 
Jt  entre  le  conduit  auditif  et  la  caisse  du  tympan, 
it  dépression  centrale  est  maintenue  par  le  manche  du  marteau,  qui  s'y 
to  et  dont  le  jeu  règle  son  degré  de  tension.  En  dehors  de  l'action  qu'a 
les  mouvements  de  cette  membrane  le  petit  appareil  des  osselets  et  des 
ides  qui  leur  sont  annexés,  on  observe  que  d'autres  causes  peuvent  encore 
reer  sur  elle  une  certaine  influence.  Ainsi  Maissiat  a  démontré  (i)  que 
|Krar  déglutir,  on  ferme  la  bouche  et  le  nez  par  suite  de  la  tendance  au 
î  qui  se  produit  alors  dans  la  cavité  pharyngienne,  la  membrane  du  tympan 
attirée  violemment  vers  la  caisse  par  la  raréfaction  de  l'air.  De  même  dans 
piration  forcée,  le  nez  et  la  bouche  étant  maintenus  fermés,  le  refoulement 
fluide  atmosphérique  par  les  trompes  d'Eustachi  la  repousse  brusquement 
dehors,  phénomènes  qui  s'annoncent  dans  l'un  et  l'autre  cas  par  un  claque- 
)t  caractéristique  dans  l'oreille,  suivi  de  bourdonnements  très-manifestes. 
!Ue  est  composée  de  trois  feuillets  :  un  externe,  qui  constitue  l'épiderme  : 
interne,  formé  par  la  muqueuse  de  la  caisse,  et  un  intermédiaire,  qu'on  a 
longtemps  musculaire  à  cause  de  l'apparence  rayonnée  qu'il  présente, 
is  qui  n'est  que  flbreux.  C'est  dans  Tépaisseur  de  ce  dernier  feuillet,  qui 
stitue  à  proprement  parler  la  membrane  du  tympan,  que  se  ramifie  ce 
hbeau  réseau  d'artères  et  de  veines  qu'on  remarque  sur  les  pièces  déposées 
musée  Orfila. 

Intre  les  feuillets  muqueux  et  fibreux  se  trouvent  placés  le  manche  du 
rteau  et  ce  filet  nerveux  détaché  du  facial,  connu  sous  le  nom  de  corde  du 
ipan,  qui  a  joué  un  si  grand  rôle  dans  les  diverses  théories  physiologiques 
nerfs  crâniens. 

e  nerf  croise  la  membrane,  mais  sans  descendre  au-dessous  de  sa  moitié 
Srieure,  circonstance  qui  permet  à  l'opérateur  de  porter,  sans  crainte  de  le 
r,  l'instrument  sur  cette  moitié  inférieure.  Malgré  ce  rapport  intime,  ce 
'  ne  lui  fournit  aucun  filet;  ceux  qui  lui  appartiennent  en  propre  émanent 
a  cinquième  paire,  et  viennent  des  nerfs  auriculo-tcmporal  et  temporal 
îrficiel.  Aussi,  comme  celle  du  conduit  auditif,  la  sensibilité  de  la  mem- 
le  du  tympan  est-elle  exquise,et  le  simple  contact  même  d'un  liquide  dé- 
line-t-il  des  souffrances  atroces.  J'ai  vu  un  enfant  auquel  un  élève  prati- 
it,  sans  précaution  il  est  vrai,  une  injection  d'eau  tiède  dans  le  conduit 
itif,  tomber  sans  connaissance,  puis  se  relever  quelques  instants  après  en 
ssant  des  cris  afl'rcuxet  tournoyant  sur  lui-même  comme  s'il  eût  été  frappé 
ertige.  Quelques  minutes  suflirent  pour  dissiper  ces  accidents  vraiment 
lyants,  et  le  calme  revint. 

reille  moyenne.  —  Cette  partie  du  sens  de  Toule,  intermédiaire  à 
Mlle  externe  et  à  l'oreille  interne  dont  elle  est  complètement  isolée,  com- 

)  Maissiat,  thèse  pour  le  doctorat,  1838. 
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iiiiinique  faciloiTKMit  en  arrière  avec  les  cellules  mastoïdiennes,  et  en  avautt 
avec  le  pharynx  par  la  trompe  d*Ëustachi. 

Elle  représente  niie  cavité  aplatie  de  dehors  en  dedans  ;  la  paroi  extemeeA 
formée  par  la  membrane  du  tympan,  la  paroi  interne  qui  lui  fait  face  répool 
à  Foreille  interne. 

De  haut  c[i  bas,  la  paroi  interne  offre  à  considérer  la  saillie  que  fona» 
Taqueduc  de  Fallope,  qui  renferme  le  nerf  facial,  dont  la  compression  cala 
rupture  dans  les  fractures  du  rocher  peut  déterminer  les  paralysies  faciaki, 
ainsi  que  j'ai  eu  deux  fois  roccasion  de  l'observer  :  la  fenôtre  ovale,  bonchée 
par  la  face  de  Télrier  ;  le  promontoire,  creusé  de  petits  sillons  dans  lesqueb 
on  rencontre  les  fdets  du  plexus  tympanique;  enfin  la  fenêtre  ronde,  fermée 
par  une  membrane  analogue  à  celle  du  tympan,  mais  beaucoup  plus  petite, 
et  qu'on  a  nommée  pour  cette  raison  tympanum  secundarium. 

La  circonfércnn*  de  la  caisse,  c'est-ù-dire  la  portion  circulaire  qui  est  com- 
prise entre  les  deux  parois  exU^ne  et  interne,  présente  il  sa  partie  postérieure 
une  arrière-c^ivité  dans  laquelle  s'ouvrent  les  cellules  mastoïdiennes,  disposi- 
tion sur  hupielle  j*ai  insisté  à  la  région  de  ce  nom  (1).  En  avant,  c*est-à-dire 
an  point  diamétralement  opposé,  se  voient  des  ouvertures  superposées  dont  la 
supérieure  livre  passage  au  muscle  interne  du  marteau,  et  l'inférieure  n'est 
antre  ((ue  le  conduit  osseux  <[ui  fait  suite  à  la  trompe  cartiliigineuse  d'Eustachi. 

La  partie  supérieure  de  la  circonférence,  qu'on  pourrait  à  la  rigueur  nom- 
mer paroi  supérieure,  est  formée  par  une  lamelle  osseuse  très-inince,  surtool 
chez  certains  sujets,  et  qui  répond  à  une  fossette  que  l'on  remarque  sur  lafiitt 
nnlérienre  du  rocher,  au-devant  de  la  bosselure  due  au  relief  des  conduits 
demi-circnlaires  de  l'oreille  interne.  Là  existent  plusieurs  pertuis  qui  livrent 
)>assage  à  des  vaisseaux  connnuns  à  la  dure-mère  et  à  la  membrane  muqueuse 
(le  la  caisse.  Cette  fossette  fait  partie  de  la  fosse  sphénoïdale,  et  se  trouve  elle* 
même  en  rapport  avec  la  corne  dite  sphénoïdale  du  cerveau.  Ainsi  s'explique 
ccnnment,  dans  les  phlegmasies  intenses  de  l'oreille  moyenne,  cette  variété 
d'inflammation  que  Gerdy  a  si  justement  nommée  de  voisinage  peut  envahir 
les  méninges  et  se  [propager  jusqu'à  la  substance  cérébrale  elle-même,  comme 
Morgagni  Ta  noté,  et  coiiiinc  depuis  un  grand  nombre  de  chirurgiens  ont  eu 
l'occasion  de  le  cojistater.  On  remarque  encore,  en  se  rapprochant  de  la  trompe 
d'Eustachi,  deux  petites  fissures,  l'une  pour  le  muscle  antérieur  du  marteau, 
l'autre  pour  la  corde  du  tympan,  mais  qui  n'ont  «lucuu  intérêt  pratique. 

La  partie  inférieure  de  la  circonférence  est  formée  par  la  continuation  de 
celte  lamelle  osseuse  qui  ferme  inféricurement  le  conduit  auditif  externe  et 
qui  correspond  à  rarliculationtemporo-maxillaire;  ou  y  remarque  la  scissure 
de  Glaser. 

La  caisse  du  tympan  est  tapissée  par  une  membrane  nmqucuse  très-fine, 
très-ténue  et  qui  adhère  assez  intimement  aux  os;  à  l'état  normal,  elle  est 
pres(jn(^  transparente,  mais  lorsque  l'inflaunnation  s'en  est  emparée  on  y 
trouve  un  réseau  vasculaire  très-fin  et  très-délié.  Elle  double  les  membranes 

(I)  Voyez  p.'igo  311». 
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6  ronde  et  du  tympan,  maintient  Tétrier  dans  la  fenôtre  .ovale»  se 
DS  les  cellules  mastoïdiennes,  et,  par  l'intermédiaire  du  conduit 
la  trompe,  se  continue  avec  celle  du  pharynx,  ce  qui  rend  compte 
{ation  des  inflammations  pharyngiennes  à  la  caisse  du  tympan. 
)  des  osselets  traverse,  ainsi  qu*on  le  sait,  la  caisse  de  la  paroi 
xteme,  et  établit  ainsi  une  communication  directe  entre  Toreille 
.  membrane  du  tympan  ;  la  distance  de  cette  membrane  à  la  fenêtre 
d  4  à  5  millimètres,  ce  qui  représente  le  diamètre  transversal  de 

ipléter  rhistoire  de  la  caisse,  il  me  reste  à  parler  de  la  trompe 
'C*est  un  conduit  moitié  fibro-cartilagineux,  moitié  osseux,  dont 
ssons  déjà  les  deux  orifices,  l'un  externe,  qui  s'ouvre  dans  la  caisse, 
ne,  qu'on  remarque  sur  les  parois  latérales  des  arrière-narines^ 
i  été  l'objet  d'une  description  spéciale  (1).  La  longueur  totale  de 
!St  de  40  millimètres  environ.  Halgaigne,  qui  lui  donne  deux 
5  millimètres,  a  certainement  été  induit  en  erreur  par  quelque 
\  que  je  ne  m'explique  pas.  C'est  à  peine  si  la  portion  osseuse  a  de 
imètres  de  longueur,  et  la  portion  fibro-cartilagineuse  n'en  a 
itage  ;  il  est  vrai  que  dans  sa  deuxième  édition,  acceptant  l'évalua- 
)pey,  il  ne  parait  plus  lui  accorder  que  de  32  à  42  millimètres, 
asant  de  la  caisse  aux  parois  pharyngiennes,  et  il  importe  de  se 
e  si  son  orifice  interne  est  assez  large  pour  admettre  l'extrémité 
m  stylet  de  trousse  ordinaire,  cet  instrument  ne  saurait  pénétrer 
1  osseux,  qui  ne  présente  pas  plus  de  1  millimètre  de  diamètre 
;tte.  Il  ne  faut  donc  point  espérer,  lorsqu'on  veut  y  introduire  la 
•caustique,  de  pénétrer  à  plus  de  quelques  miRimètres  de  profon- 
ection,  qui  est  rectiligne,  est  telle  qu'une  tige  métallique  très-fine» 
ir  son  extrémité  gutturale  et  poussée  dans  l'oreille  moyenne,  va 
irtie  postérieure  de  cette  arrière-cavité  où  s*ouvrent  les  cellules 
es  (2).  Prolongée  du  côté  de  la  cloison  des  fosses  nasales,  cette 
it  avec  cette  cloison  un  angle  de  130  à  140  degrés.  La  direction 
conduit  d'Eustachi,  de  la  paroi  pharyngienne  à  la  caisse,  est  donc 
aut,  en  dehors  et  en  arrière. 

^e  du  pavillon  de  la  trompe  est  elliptique  et  présente  en  haut  et 
ne  saillie  cartilagineuse  qui  dépasse  la  paroi  pharyngienne.  Son 
tre  présente  8  millimètres  d'étendue,  et  le  petit  transversal  4  à  3 

lé,  à  propos  du  calhétérisme  de  ce  conduit  par  les  fosses  nasales, 
récisc  par  rapport  à  Touverture  antérieure  des  narines  (3). 
i  fibro-cartilagineuse  delà  trompe  est  mobile,  et  son  fibro-cartilage 
e  contour  de  Torifice  osseux,  qui  présente  des  irrégularités  pour 
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•:»c  de  Paris,  1827,  ii*20i. 

ge  -173. 


492  DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANÀTOMIE  DES   RÉGIONS. 

Une  portion  des  fibres  des  péristaphylins  à  laquelle  Chaussier  donnât  k 
nom  de  muscle  salpingo-staphylin  s*y  insère  et  lui  imprime  quelques  mu» 
vements. 

Quant  au  conduit  osseux,  il  est  creusé  dans  la  partie  inférieure  de  ri|i. 
physe  pélrée. 

Ce  conduit  est  tapissé  par  la  muqueuse  pharyngienne  qui  s*y  proloifij 
change  de  nature,  devient  insensiblement  plus  mince,  moins  vasculaire,  jm 
qu*à  ce  qu*enfm,  à  son  entrée  dans  la  caisse,  elle  prenne  Tapparence  d'à 
véritable  pellicule.  Mûller  a  démontré,  contrairement  à  Topinion  génénlfiMii 
reçue  alors,  que  ses  parois,  toujours  appliquées,  ne  mettaient  la  caisM  ( 
communication  avec  le  pharynx  que  dans  des  circonstances  exceptionneUMjf 
qu'en  un  mot,  le  canal  n'étant  point  constamment  béant,  il  n*y  avait  pêA 
comme  on  Vu  dit  par  erreur,  circulation  de  Tair,  et  qu'il  fallait  un  effort  pov? 
que  celui  que  contient  la  caisse  put  se  renouveler.  Il  semble  d^ailleursquepv 
sa  direction  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  la  trompe  d*Eustachiy  ot» 
verte  dans  l'endroit  le  plus  déclive  de  la  caisse  tympanale,  soit  plus  spéciibit 
ment  destinée  à  laisser  librement  écouler  les  sécrétions  muqueuses  qui  ^j 
accumulent  si  promptement,  comme  on  Tobserve  dans  certaines  inflamim* 
tions  des  amygdales  et  du  pharynx,  où  elle  se  trouve  même  momentanénM 
oblitérée. 

C'est  encore  la  cinquième  paire  qui  fournit  des  rameaux  nerveux  à  h 
trompe,  et  cependant  sa  sensibilité  est  beaucoup  plus  obtuse  que  celle  ducoii 
duit  «luditif  externe  et  de  la  membrane  du  tympan. 

Oreille  interne.  —  Cette  portion  de  Torgane  de  l'audition,  qui  ouvre  n 
champ  si  vaste  aux  hypothèses  et  aux  théories  des  physiologistes,  a  été  l'olget 
des  recherches  minutieuses  des  anatomistes  modernes;  son  étude,  au  poirt 
de  vue  pratique,  ne  nous  offre  pas  cependant  un  grand  intérêt. 

Elle  se  compose  du  vestibidey  du  conduit  auditif  interne,  des  canau 
demi-circulaires  et  du  limaçon.  Tous  sont  creusés  dans  le  rocher,  à  la  bue 
de  Tapophyse  pétrée,  et  par  conséquent  en  arrière  du  conduit  auditif  extene 
et  de  la  caisse  du  tympan.  Ainsi  que  je  Ttii  dit  dt^a,  Toreille  interne  n'est  pu 
en  communication  directe  avec  Toreilie  moyenne,  puisque  la  fenêtre  ronde 
et  la  fenêtre  ovale  sont  exactement  fermées. 

La  direction  du  conduit  auditif  interne  mérite  d'être  signalée.  Oblique  en 
arrière  et  en  dehors,  il  s'avance,  dans  Tépaisseur  du  rocher,  jusqu'au  nimo 
de  la  protubérance  que  forment  les  conduits  demi-circulaires  et  le  limaçoD, 
c'est-à-dire  qu'il  arrive  jusqu'au  niveau  de  cette  fossette  signalée  précédem- 
ment comme  répondant  à  la  partie  supérieure  de  la  circonférence  de  la  caisse. 
Une  fracture  qui  diviserait  transversalemont  l'apophyse  pétrée  en  ce  point 
intéresserait  donc  simultanément  le  conduit  auditif  interne  et  la  caisse  tym- 
panale,  et  établirait  ainsi  une  communication  entre  ces  deux  cavités.  Or  si, 
dans  cette  solution  de  continuité,  le  cul-dc-sac  membraneux  sous-arachnoldien 
qui  accompagne  le  nerf  auditif  était  intéressé,  ce  liquide  pourrait  s'écouler 
dans  la  caisse,  et  de  là  par  le  conduit  auditif  externe  à  l'extérieur,  à  la  condi- 
tion que  la  nkcmbrane  du  tympan  serait  également  rompue. 
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Sur  une  femme  chex  laquelle  j'avais  observe  pendant  la  vie  Técoulement 
'on  liquide  séreux  par  Toreille,  mais  en  petite  quantité,  je  trouvai  à  l'autopsie 
ae  la  fncture  passait  à  6  millimètres  en  avant  de  l'extrémité  du  conduit  au- 
itif  interne,  en  sorte  qu'il  était  impossible  de  supposer  que  dans  ce  cas  le 
ffuide  céphalo-rachidien  ait  pu  s'écouler.  Li  pièce,  préparée  avec  soin,  fut 
Bomise  à  mes  collègues  de  la  Société  de  chirurgie  :  on  pouvait  constater  que 
M  cavités  labyrinthiques  avaient  été  ouvertes,  et  que  la  fissure  pénétrait  dans 
Igidfe  de  la  veine  jugulaire,  établissant  ainsi  avec  la  caisse  et  le  conduit  au- 
ilif  externe  remplis  de  sang  une  large  communication.  Je  crus  donc  pouvoir 
JMitro  cette  opinion  que  le  liquide  séreux,  dont  la  quantité  d'ailleurs  avait 
ht  peu  abondante,  ne  pouvait  avoir  été  fourni  que  par  la  membrane  qui 
ilcrèle  la  périlvmphe  ou  par  le  sang  épanché,  mais  à  coup  sûr  n'avait  pas  pris 
kl  source  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

.  n  demeure  donc  évident  que  la  sérosité  qui  sort  par  le  conduit  auditif 
sterne  k  la  suite  des  fractures  du  rocher  n'a  pas  toujours  la  même  origine,  et 
jtpense  qu'il  est  nécessaire  d'établir  une  distinction  entre  les  écoulements 
éondants  qui  permettent  de  recueillir  en  quelques  heures  une  grande  quan- 
8é  de  liquide  et  ceux  qui  n'en  fournissent  que  quelques  grammes.  Dans  le 
pranier  cas,  il  est  indubitable  qu'on  a  affaire  à  du  liquide  céphalo-rachidien, 
Il  que  la  cavité  sous-arachnoldienne  a  été  ouverte;  dans  le  second,  la 
[uestion  reste  indécise.  C'est  alors  qu'il  faut  recourir  à  l'analyse  chimique, 
[li  me  parait  seule  appelée  à  décider  la  question  pendant  l'existence  du 
naïade  (i). 

La  situation  des  expansions  du  nerf  acoustique,  étalées  sur  les  lamelles  de 
a  substance  compacte  du  limaçon,  partie  intégrante  du  rocher,  rend  compte 
lu  phénomène  de  la  transmission  des  ondes  sonores  par  l'intermédiaire  des 
os  du  crâne  et  de  la  face.  Tout  le  monde  connaît  rexpérience  qui  consiste  à 
appliquer  une  montre  entre  les  dents,  les  oreilles  étant  parfaitement  bouchées  : 
Unique  les  dents  touchent  la  montre,  on  entend  à  merveille  les  battements; 
dès  qu'elle  n'a  plus  de  rapport  qu'avec  les  parties  molles,  la  perception  des 
SODS  cesse  d'avoir  lieu. 

A.  Cooper  a  tiré  ingénieusement  parti  de  celte  expérience  pour  déterminer 
si,  dans  les  cas  de  surdité,  l'absence  d'audition  tient  à  une  lésion  des  parties 
iccessoires  du  sens  de  Touïe,  soit  de  la  membrane  du  tympan  par  exemple, 
ioitde  la  caisse,  ou  à  une  altération  des  parties  dites  essentielles,  c'est-à-dire 
lu  limaçon,  des  canaux  demi-circulaires  ou  du  vestibule.  Il  est  facile  de 
lomprendre  en  effet  que  si  le  nerf  acoustique  n'est  pas  complètement  paralysé, 
lans  le  cas  môme  où  le  conduit  auditif  et  la  trompe  d'Eustachi  seraient 
ibstrués,  les  vibrations  sonores  pourraient  encore  lui  être  transmises  par 
'intermédiaire  des  parois  osseuses.  Et  ce  n'est  point  seulement  par  les  maxil- 
aires  supérieur  ou  inférieur  que  les  vibrations  peuvent  ainsi  se  propager, 


(1)  Voyez  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  IV,  p.  410,  pour  l'observation, 
et  l'article  Cavité  crânienne,  pour  ce  qui  concerne  l'histoire  de  récoulement  séreux  consi- 
déré comme  symptôme  des  fractures  du  crâne. 
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mais  par  tous  les  os  de  la  lôlc,  ainsi  qu'on  peut  en  faire  rexpérience  sori 
môme.  C*est  ce  qui  explique  comment  ces  individus  trépanés  auxquels 
bouchait  les  oreilles  ont  pu,  dans  les  expériences  de  Larrey  et  de 
entendre  par  la  cicatrice;  il  suffisait  de  l'interposition  de  la  main  pour 
les  vibrations  (1). 

Une  chose  ({ui  mérite  irètre  notée,  c'est  que  dans  rexpérience  de  la 
tre  les  battements  s'entendent  à  peine  lorsqu'on  la  laisse  reposer  sur 
dents  de  la  mâchoire  inférieure,  quoique,  par  ses  condyles,  le  maxillaire 
en  rapport  immédiat  avec  l'organe  de  l'ouïe;  il  n'en  est  pas  de  môme  loi 
les  dents  supérieures  s'y  appliquent,  les  vibrations  doublent  d'intensité: 
qui  tient  sans  doute  à  ce  que  la  transmission,  dans  ce  dernier  cas,  se  fait  aîd 
passer  par  rintcrmédiaire  d'une  articuhition.  ^ 

On  s'est  demaiulé  si  dans  les  fractures  du  rocher  qui  intéressent  l'oreilleiti 
terne  le  s'^ns  de  Foule  pouvait  être  aboli.  J'ai  fait  voir  à  la  Société  de  chir^k 
^'ie  (octob.  1857)  un  garçon  meunier  qui  avait  présente  à  la  suite  d'une  chUi: 
d'un  lieu  élevé  sur  la  tète,  faite  six  mois  auparavant,  tous  les  signes  d'ooi: 
fracture  du  rocher,  et  qui  s'était  complètement  rétabli.  Il  n'avait  conservé  4e 
son  accident  (|u'une  surdité  tpi'il  aurait  patiemment  supportée  si  elle  n'eft 
été  arcom])agnée  parfois  de  douleurs  assez  vives,  et  surtout  de  bourdonne- 
ments et  tintements  d'oreille  pour  lesquels  il  était  venu  à  Paris  réclamer  les 
soins  de  l'art.  Je  lui  fis  appliquer  à  plusieurs  reprises  des  ventouses,  des 
sangsues  et  des  exutoires  autour  du  pavillon  et  à  l'apophyse  inastolde,  mus 
sans  résultat  satisfaisant,  et  le  malade  sortit  de  mes  salles  un  mois  apiès 
son  entrée  sans  être  notablement  soulagé. 

Déreloppement  de  Vappareil  di*  Vaudiiion.  —  Le  développement  de  cet 
appareil  prouve  qu'il  se  compose  dedeux  portions  bien  distinctes,  une  fondi- 
mentale  et  l'autre  accessoire.  La  partie  fondamentale,  c'est  l'oreille  interne, 
dont  la  formation  se  rattache  k  celle  du  système  nerveux  central,  puisqu'elle 
émane  ou  au  moins  se  rattache  très-promptement  à  la  troisième  cellule  pri- 
mitive du  cerveau  ;  tandis  que  les  parties  accessoires  sont  l'oreille  moyenne 
et  l'oreille  externe,  qui  proviennent  de  la  transformation  de  la  fente  située 
entre  la  mlUchoire  inférieure  et  le  second  arc  viscénil.  Il  résulte  de  là  qne 
dans  les  arrêts  de  développement  on  peut  trouver  l'une  des  deux  parties  de 
l'appareil  auditif  parfaitement  développée,  tandis  que  l'autre  manque  enptrtie 
ou  en  totalité.  Ainsi  s'expliquent  ces  cas  d'absence  du  conduit  auditif  externe 
et  du  pavillon,  avec  persistance  du  sens  de  l'ouïe,  rapportés  par  Samuel 
Cooper. 

D'après  Meckel,  c'est  seulement  vers  la  fin  du  second  mois  qu'apparaissent 
les  rudiments  du  conduit  «luditif  externe  et  du  pavillon,  en  sorte  que  c'est  par 
un  arrêt  de  développement  antérieur  à  cette  époque  que  s'expliquent  ces  cas 
dans  lesquels  la  peau  passant  des  os  du  crAne  sur  ceux  de  la  face  sans  in- 
terruption, on  ne  trouve  pas  de  vestige,  extérieurement  du  moins,  du  conduit 
auriculaire.  Cette  occlusion  peut  d'ailleurs  se  présenter  à  des  degrés  varia- 

(1)  Journal  hebdomadaire^  décembre  1833, 
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hles  :  tantôt  le  conduit  auditif  existe,  et  la  peau  forme  seulement  un  oper- 
jBde;  tantôt  il  manque  complètement.  Dans  le  premier  cas  la  chirui^e  peut 
farterrenlr  efficacement  en  détruisant,  soit  par  les  caustiques,  soit  par  le 
Kitonri,  la  cloison  cutanée,  tandis  que  l'absence  du  conduit  auditif  externe 
Im  sans  remède. 

f  Le  même  vice  de  conformation  peut  porter  sur  la  trompe  d*Eustachi  ou  sur 
caisse  tympanique,  qui  tantôt  alors  n'existent  pas,  tantôt  sont  rudimen- 
ou  seulement  oblitérées. 

A  la  naissance,  la  caisse  du  tympan  et  la  trompe  d*Eustachi  sont  très-déve- 

;  les  osselets  présentent  un  volume  presque  é^^al  à  celui  des  adultes. 

trompe  est  moins  longue  et  moins  oblique,  disposition  qui  permet  Técou- 

lenl  facile  des  mucosités  dont  la  caisse  est  alors  remplie. 

Quant  à  la  membrane  du  tympan,  insérée  dans  un  cercle  osseux,  complé- 
'Innent  s^aré  du  rocher,  désigné  sous  le  nom  d'o^  tympanal,  elle  est  pres- 
|M  parallèle  à  la  base  du  crâne  et  si  rapprochée  de  rorifice  externe  du  con- 
îuit  auriculaire,  qu'on  peut  dire  que  ce  dernier  n'existe  pas  encore. 

Plus  tard,  par  suite  du  développement  de  la  partie  centrale  de  la  base  du 
Bfftne,  et  principalement  de  celui  de  l'apophyse  mastoïde,  la  membrane  tym- 
panique  se  redresse  insensiblement,  mais  en  gardant  cependant  cette  dispo- 
sition oblique  que  nous  lui  connaissons  chez  l'adulte. 

Le  conduit  auditif,  de  son  côté,  s'allonge,  puis  prend  une  disposition  ellip- 
tique transversale  qu'il  échangera  plus  tard  contre  celle  qui  a  été  signalée 
piécédemment,  et  qui  est  oblique  en  bas  et  en  arrière.  Il  résulte  de  cette 
disposition  que  chez  les  jeunes  enfants  l'extraction  des  corps  étrangers 
globulaires  doit  être  pratiquée  autrement  que  chez  l'adulte,  c'est-à-dire  que 
les  instruments  dont  on  se  sert  pour  les  saisir,  les  pinces  par  exemple,  doi- 
fent  être  introduits  transversalement  chez  les  premiers  et  obliquement  chez 
les  seconds,  de  manière  que  les  branches  placées  aux  deux  extrémités  de 
l'ellipse  puissent  glisser  dans  l'espace  laissé  libre  entre  les  parois  et  le  corps 
i  extraire. 

La  trompe  d'Euslachi,  d'abord  presque  transversalement  dirigée,  devient 
de  plus  en  plus  oblique,  en  même  temps  qu'elle  augmente  de  longueur, 
tandis  que  les  cellules  mastoïdiennes  se  creusent  et  se  dilatent  de  manière 
k  s'ouvrir  une  communication  avec  la  caisse  dès  la  septième  année,  ainsi  que 
e  l'ai  dit  ailleurs  (1). 

Quant  au  développement  des  parties  qui  composent  l'oreille  interne,  il  est 
«i  rapide,  que  dès  le  troisième  mois,  ainsi  que  l'a  consUité  Heckel  (:2),  le 
imaçon,  le  labyrinthe  et  le  vestibule  sont  recouverts  par  les  parois  du 
rocher  devenu  cartilagineux,  ce  qui  rend  les  observations  de  plus  en  plus 
difficiles.  Le  nerf  auditif  parait  se  former  d'une  manière  indépendante, 
puisque  dans  le  cas  cité  par  Nuhn,  d'un  sourd-muet  de  naissance,  le  nerf 
auditif  manquait,  bien  que  toutes  les  parties  de  l'oreille  interne  fussent  dans 

(l)  Voy^z  pafîe  W9. 

it)  Manuel  (Vanatomie,  t.  III,  p.  â05. 
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un  état  parfait  d'intégrité  et  sans  traces  d'altérations  pathologiqiïe.s(l).  C'en 
là  lin  fait  qui,  pour  le  dire  en  passant,  prouve  que  l'opinion  d'Itard,  q« 
liensait  que  chez  les  sourds-muets  de  naissance  l'atrophie  du  nerf  auditif  èùl 
toiyours  l'effet  et  non  la  cause  de  la  surdité,  ne  doit  pas  être  gcnéraliséi. 

Je  terminerai  ce  qui  a  trait  au  développement,  en  rappelant  que  Blaodii 
et  Yelpeau  ont  cité  un  cas  de  monstruosité  par  excès  de  dèfeioppement,  k 
seul  connu  jusqu'ici  :  c'est  celui  d'un  enfant  qui,  outre  le  conduit  audit! 
naturel,  en  offrait  un  antre  ouvert  dans  la  région  mastoïdienne;  l'auditiii 
ne  paraissait  pas  en  souffrir. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  — La  pavillon  sert  à  recncit 
lir  les  ondes  sonores;  de  plus,  il  concourt  à  la  régularité  des  formes,  et  ie 
double  titre  sa  conservation  est  précieuse.  Il  est  donc  indiqué  d'en  rénairiB* 
inédialoment  les  lambeaux  dans  les  solutions  de  continuité,  et  même  dans  Im 
cas  de  perte  complète  de  l'un  d'eux,  de  pratiquer  Vautoplastie.  Les  lèvres 
de  la  plaie  doivent  être  rapprochées  par  la  suture,  et  il  ne  faut  pas  craindn 
d'y  comprendre  le  cartilage,  quoi  ((u'en  ait  dit  A.  Paré. 

La  ténnilé  du  tissu  cellulaire  qui  double  la  peau  y  rend  les  suppuratioas 
très-rares,  el  dans  les  éi7sipèles  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu  qui  l'envahis- 
sent si  souvent,  Tinflammation  se  termine  rarement  par  suppuration,  si  ce 
n'est  dans  lo  lobule. 

Mais  on  y  observe  une  autre  espèce  de  maladie,  c'est  une  accumulation  de 
sérosité  sanguinolente,  qui  se  fait  sous  la  peau  décollée  par  le  frottement; 
c'est  là  bien  évidemment  une  affection  analogue  aux  bosses  sanguines  qu'on 
observe  aux  téguments  du  crAne. 

Malgré  la  texture  serrée  des  parois  membraneuses  du  conduit  auditif 
externe,  on  y  voit  assez  fré(|uemmcnt,  ainsi  que  l'a  fait  observer  Rlandio, 
de  petits  abcès  circonscrits,  dont  l'ouverture  spontanée  se  fait  quelquefob 
longtemps  attendre  cl  détermine  de  vives  douleurs.  Souvent  aussi  sa  mo- 
queuse devient  le  siège  d'une  éruption  herpétique  ayant  une  grande  tendance 
à  devenir  chronique;  ces  diverses  affections,  en  hypertrophiant  les  parois 
membraneuses,  fmissent  psir  déterminer  des  rétrécissements  contre  lesquels 
échouent  tous  les  moyens  dilatants  ou  autres,  et  qui  entraînent  parfois  des 
oblitérations  complètes.  Il  est  donc  urgent  de  s'opposer  dès  le  début  à  leur 
progrès,  et  d'en  empêcher  les  récidives  ;  pour  cela,  il  faut  ouvrir  les  abcès 
de  bonne  heure  el  combattre  l'herpès  par  les  moyens  appropriés. 

J'ai  dit  combien  était  exquise  la  sensibilité  du  conduit  auditif  et  de  la 
membrane  tympani(|ue;  la  présence  des  corps  étrangers  l'exagère  à  un  point 
dont  il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  quand  on  n'en  a  pas  été  témoin,  et 
qui  rend  nécessaire  leur  extraction  immédiate.  Cette  opération  se  pratique, 
soit  à  l'aide  de  la  curette  ordinaire,  soit  à  l'aide  de  la  curette  dite  articulée 
de  Leroy  (d'KtioJles),  soit  au  moyen  de  pinces  très-fines  à  dents  de  souris, 
dont  l'introduction  ne  peut  avoir  lieu  qu'en  connaissance  parfaite  de  tous  les 
détails  anatomiqnes  précédemment  indiqués. 

(1)  Nuhn,  Dissertaiio  de  vitiis  quœ  surdo-muUlati  subatse  soient.  Heidelberg,  1841,  p.  17. 
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is  il  est  quelques  points  pratiques  sur  lesquels  il  importe  d'insister  d'une 
ère  toute  particulière.  Tous  les  chirui^iens  recommandent  de  glisser 
rument  le  long  de  la  paroi  inférieure  et  antérieure  du  conduit,  par  cette 
a  qu'étant  plus  longue  que  la  supérieure,  on  a  ainsi  plus  de  chance 
ter  la  lésion  de  la  membrane  du  tympan  et  d'engager  la  curette  derrière 
rps  étranger,  qui  supérieurement  vient  arc-bouter  contre  elle.  Cela 
l  nHy  dit  Nalgaigne,  si  l'instrument  ne  quittait  point  cette  paroi  ;  mais 
ne,  pour  le  porter  derrière  le  corps  étranger,  il  faut  le  relever  et  lui  im- 
er  un  mouvement  de  bascule,  on  le  dirige  alors  presque  perpendiculai- 
!nt  contre  la  membrane  du  tympan  qu'on  blesse  inévitablement.  La  con- 
on,  c'est  qu'il  faut,  pour  des  raisons  inverses,  porter  l'instrument  le 
de  la  paroi  supérieure.  La  critique  du  savant  professeur,  parfaitement 

lorqu'on  se  sert  de  la  curette  fwe  ordinaire,  tombe  devant  l'emploi  de  la 
tte  articulée,  dont  l'extrémité,  longue  de  1  millimètre  au  plus,  se  redresse 
m  mouvement  lent  et  uniforme  incapable  même  de  froisser  la  membrane 
ilrulé  de  manière  à  éviter  tout  mouvement  de  bascule.  C'est  donc  la 
i  inférieure  qu'il  faut  choisir  lorsqu'on  a  à  sa  disposition  cette  curette 
niée,  parce  qu'elle  est  incontestablement  la  plus  favorable  pour  engager 
trument  derrière  le  corps  étranger. 

inflammation  de  la  muqueuse  qui  tapisse  la  caisse  n'est  point  rare,  on 
erve  souventàla  suite  des  amygdalites  et  des  pharyngites,  ce  qui  s'expli- 
par  la  continuité  de  tissu  et  le  voisinage.  Lorsqu'elle  se  termine  par 
(uration,  et  que  la  trompe  d*Eustarhi  se  ferme  par  gonflement  de  ses 
lis  muqueuses,  le  pus,  enfermé  de  toutes  parts,  fait  irruption  tantôt  dans 
mduit  auditif  en  perforant,  mais  plutôt  en  décollant  à  ses  insertions  infè- 
res la  membrane  du  tympan,  tantôt  dans  les  cellules  maslonliennes  qu'il 
uit  pour  se  jiorter  sous  les  téiniments,  tantôt  enfin,  mais  très-rarement, 
5  la  cavité  crânienne,  en  perforant  la  fossette  qui  répond  à  sa  paroi 
Tieure.  Chose  remarquable,  dans  les  deux  premiers  cas  la  maladie  se 
|ine  souvent  sans  que  le  malade  perde  l'ouïe,  et  alors  même  que  la 
ne  des  osselets  se  trouve  détruite. 

u  dire  de  J.-L.  Petit  et  de  Boyer,  les  abcès  nés  dans  les  cellules  masloï- 
nes  n'auraient  point  de  tendance  à  s'ouvrir  dans  l'oreille  moyenne,  ce 
Ton  ne  s'explique  guère  d'après  ce  qui  se  passe  dans  les  cas  de  snppu- 
)n  de  la  caisse. 

a  membrane  du  tympan,  quoique  peu  tendue,  et  plus  large  que  le  cercle 
ux  dans  lequel  elle  s'insère,  peut  être  déchirée  dans  les  commotions  vio- 
t?s  qui  agilenl  l'air  atmosphérique,  lors  de  la  déflagration  de  la  poudre  à 
)ii.  Cette  rupture  donne  toujours  lieu  à  un  écoulement  de  sang  assez 
[idanl,  piovenant  de  la  lésion  du  plexus  artériel  et  veineux  qui  rampe 
<  rêpaisseur  du  feuillet  moyen.  Telle  est  encore  peut-être  la  source  de 
iques-uns  de  ces  saignements  qu'on  observe  par  le  conduit  auditif  ex- 
ip,  à  la  suite  des  ébranlements  violents  de  la  tête  sans  fracture  du  crâne. 
s  je  ne  j)uis  admettre  en  aucune  fa(;on,  ainsi  que  paraît  le  croire  Ferri, 

la  peliU^  mend)rane  de  la  fenêtre  ronde  puisse  se  rompre  par  ce  méca- 
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nismc;  ainsi  que  je  Tai  souleiiu  au  sein  de  la  Sociét(^  de  chirurgie,  la  décU- 
rurc  de  la  fenélre  ronde  n(^  me  paraît  point  possible  sans  lu  fracture  du  cercle 
osseux  qui  Tencadre,  à  cause  du  peu  d'étendue  de  ses  excursions  vibr^ 
loires  (1). 

Il  est  remarquable  «pie  dans  la  plupart  des  cas  où  la  membrane  est  ainiî 
brus(iueniont  décliirée,  de  môme  que  dans  ceux  où  elle  est  perforée  par  le 
pus  accumulé  dans  la  caisse,  le  sens  de  foule  conserve,  je  ne  dirai  pas  ta 
finesse,  mais  en  |j;rande  partie  son  intégrité  :  bien  plus,  tous  les  auteurs  oat 
cité  des  cas  dans  les(|uels  cet  écoulement  du  pus  à  travers  la  membrane  di 
tympan  avait  rétabli  les  fonctions  auditives  depuis  longtemps  abolies.  Il  sem- 
ble ([ue  cette  dernière  circonstance  eût  du  mettre  plus  tôt  les  chirurgien! 
sur  la  voie  de  la  perforation  artificielle  de  la  membrane  tympanale,  déjà  for- 
mellement conseillée  par  Uiolan,  par  Cheselden  et  par  Julien  Dusson  (2),  e| 
qui  ne  fut  cependant  mise  en  pratique  qu'en  1800  par  A.  Cooper. 

(yest  qu'il  ne  suffit  pas  de  (iroposer  un  moyen  opératoire,  il  faut  l'appuyer 
sur  des  faits,  et  surtout  démontrer  (pi'il  est  rationnel,  ce  que  n'avaient  paji 
fait  les  auteurs  qui  avaient  précédé  Tillustre  chirurgien  de  Londres  ;  aujour- 
d'hui la  perforation  de  la  membrane  du  tympan  se  présente  avec  ce  double 
caractère. 

Si,  en  eiïet,  la  pathologie  démontre  que  sou  intégrité  u'est  pas  indispen- 
sable à  la  perception  des  ondes  sonores,  de  son  côté  la  physiologie  enseigne 
qu'elle  n'est  qu'un  appareil  de  renforcement  et  de  peifectionnement,  et  (|oe 
son  concours  n'est  pas  indispensable  à  la  transmission  des  vibrations  aux 
ramifications  du  nerf  acousti(pie,  ce  (|ui  prouve  sans  réplique  Texpérience 
précédemment  citée  de  la  montre  mise  en  rapport  avec  les  os  de  la  f^ice  etdn 
cn\ne.  On  cite,  il  est  vrai,  des  cas  dans  lesquels  les  malades,  après  avoir 
recouvré  Touïe  pendant  les  premiers  temps  qui  suivirent  la  perforation  de 
cette  membrane,  sont  ensuite  insejisiblement  retombés  dans  un  état  de  surditf 
à  peu  près  comphVte.  Mais  il  n'y  a  là  rien  qui  doive  surprendre,  si  l'on  veut  se 
rappeler  que  le  rôle  de  la  membrane  du  tympan  n'est  pas  seulement  de  trans- 
mettre les  vibrations  aux  fenêtres  ronde  et  ovale,  par  l'intermédiaire 'des 
fluides  gazeux  <le  la  caisse  et  de  la  chaîne  des  osselets,  mais  encore  de  mettre 
tout  le  reste  de  raj)pareil  auditif  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  Si  donc,  au 
lieu  de  prati(iner  une  simple  perforation,  ou  détruit  cette  membrane  dansune 
trop  grande  étendue,  l'air  extérieur  sec,  froid  et  irritant,  qui  circuk  d'une 
manière  continue  dans  la  crûsse,  enflamme  la  membrane  muqueuse,  et 
bientôt  l'irritation  se  propageant  à  l'oreille  interne  par  continuité  et  par  voi- 
sinage, tout  rap[Kireil  physi({ue  de  l'audition  se  désorganise,  ce  qui  équivaut 
à  une  paralysie  du  nerf  aconsti(iue. 

Le  i'ôle  protecteur  que  joue  la  membrane  du  tympan,  vis-à-vis  de  la  caisse 
i»l  de  l'oreille  interne,  est  tellement  manifeste,  qu'au  moment  où  elle  est  dé- 
truite, les  sensations  auditives  s'exagèrent  au  point  de  déterminer  des  dou- 

(1)  liullftins  (h  la  Socu^tê  de  chirurgie^  t.  IV,  p.  .469. 

(2)  [Hsscrtation.  In-i,  Paris,  1711. 
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excessives.  Des  chiens  auxquels  Esser  avail  crevé  cette  membrane  pous- 
I  des  cris  aig:us  dès  qu'ils  le  voyaient  remuer  les  lèvres,  supposant  sans 
^qu*il  allait  proférer  des  sons  ;  et  Blaunoir  rapporte  que,  sur  un  homme 
venait  d*opérer,  les  vibrations  étaient  tellement  douloureuses,  qu'un  des 
tants  ayant  prononcé  quelques  paroles  à  voix  basse,  le  malade  s'écria  : 
(  nom  de  Dieu,  monsieur,  ne  criez  pas  si  fort,  vous  me  faites  horrible- 
I  souffrir.  » 

rigé  par  les  considérations  qui  précèdent,  je  pense  que  la  perforation  de 
embrane  du  tympan  devant  avoir  pour  but  de  rétablir  les  communications 
a  cavité  de  la  caisse  avec  Textéricur,  en  se  rapprochant  le  plus  possible 
conditions  dans  lesquelles  elle  se  trouve  lors  de  la  perméabilité  de  la 
ipe  d'Eustachi,  les  pertes  de  substance  qu'occasionnent  le  trocart  de 
looper  ou  Temporle-pièce  de  Fabrizi  sont  trop  considérables  et  ouvrent  à 
extérieur  une  voie  beaucoup  trop  libre  et  beaucoup  trop  permanente.  Si 
'manière  de  voir  est  en  opposition  complète' avec  le  but  que  se  sont  pro- 
tous les  opérateurs,  qui,  jusqu'ici,  ont  paru  plutôt  craindre  la  cicatrisation 
rapide  de  la  plaie  faite  à  la  membrane,  elle  se  trouve  d'accord  avec  les 
jns  physiologiques  et  les  faits  pathologiques.  Mûller,  en  effet,  a  Remontré 
ce  n'est  qu'à  de  rares  intervalles  que  la  caisse  communique  avec  la  cavité 
Tngionne,  dont  l'air  humide  est  toujours,  d'ailleurs,  à  une  douce  tempè- 
re. Il  importe  de  se  conformer,  aussi  rigoureusement  que  possible,  à  ces 
litions,  et  je  crois  que  la  meilleure  méthode  serait  celle  qui  se  rappro- 
'ait  le  plus  du  procédé  employé  par  la  nature  pour  l'ouverture  des  abcès 
'oreille  moyenne.  Or  la  nature  se  borne  à  décoller  simplement  les  inser- 
s  de  la  membrane  à  la  partie  inférieure  du  cercle  tympanal;  le  chinirgien 
il  de  même  sans  s'iii(|uiéler  de  la  cicatrisation  de  la  déchirure,  et  il 
immenrerait  ainsi  plusieurs  fois  l'opération  jusqu'à  ce  que  l'audition  fût 
blie  ou  que  la  portion  décollée  formât  soupape. 

ette  opération  est  facile  et  sans  danger.  Facile,  parce  qu'il  suffit,  ainsi  qui» 
ai  fait  bien  souvent  sur  le  cadavre,  de  porter  le  long  de  la  paroi  antéro- 
rieure  du  conduit  auriculaire  un  ténotonie  mousse  qu'on  pousse  contre  la 
lîbrane  dès  qu'on  est  arrêté  par  elle;  on  peut  agrandir  ensuite,  autant 
m  le  désire,  la  perforation,  en  promenant  en  haut  et  en  bas  le  tranchant  de 
itrumenl,  suivant  la  circonférence  tympanique.  Sans  danger,  en  ce  (jue 
ne  risque  de  blesser  ni  la  cofde  du  tympan,  ni  la  chaîne  des  osselets  situés 
s  la  moitié  supérieure  de  la  membrane,  et  que  la  paroi  interne  de  la  caisse, 
}înée  en  cet  endroit  de  5  millimètres  environ,  ne  présente  rien  d'important 
ser,  vis-à-vis  du  point  où  se  pratique  le  décollement.  Au  contraire,  par  le 
cédé  ordinaire,  on  risque  de  loucher  la  fenêtre  ronde. 

i^  II.  —  Kégion  faciale  inférieure,  ou  région  bucco-pharyngienne. 

s)us  cette  dénomination,  je  comprends  l'ensemble  des  régions  faciales 

léos  au-dessous  de  celles  que  je  viens  de  décrire. 

^es  limites  en  sont  établies  supérieurement  par  une  ligne  parlant  de  la  sous- 
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cloison  (lu  nrz,  longeant  le  sillon  qui  sépare  cet  organe  de  la  joue,  puis  k» 
arcades  orbitaire  inférieure  et  zygomatiquc,  et  venant  aboutir  en  passant  «h 
dessous  de  Toreille,  au  sommet  de  Tapophyse  mastolde. 

Quant  aux  limites  postérieures  et  inférieures,  elles  sont  établies  par  une 
ligne  fictive  menée  de  Tapophyse  mastolde  à  Tangle  du  maxillaire  infériear 
pour  se  terminer  en  suivant  le  bord  inférieur  de  cet  os  au  sommet  du  menton. 

Cette  grande  région  bucco-pharyngienne  doit  être  subdivisée  en  plusiean 
régions  secondaires  toutes  groupées  autour  de  la  bouche  et  du  pharynx, 
comme  autour  d'un  centre.  Elles  sont  disposées  de  manière  à  servir  de  paroii. 
à  ces  cavitésy  et  dans  leur  épaisseur  se  logent  des  glandes  qui  y  versent  de» 
liquides,  et  des  muscles  destinés,  les  uns  à  Texpression  faciale,  à  Tarticulatioft 
des  sons,  ou  h  la  déglutition,  les  autres  à  mouvoir  le  maxillaire  inférieur  nr 
le  supérieur. 

Il  m*a  donc  paru  logique  de  décrire  en  premier  lieu  les  régions  pariétales 
de  la  bouche,  après  (juoi  j'entrerai  dans  quelques  considérations  générales 
sur  la  cavité  bucc^iie;  j'étudierai  ensuite  les  régions  parotidienne  et  pténrgo- 
maxillaire,  formant  les  parois  de  la  cavité  pharyngienne,  et  enfin  le  pharrnx 
lui-même. 

Voici  dans  (fuel  ordre  j'examine  les  régions  pariétales  de  la  cavité  buccale: 

1"  Région  labiale  ou  des  lèvres; 

2"  Région  du  menton; 

3°  Région  de  la  joue,  subdivisée  elle-même  en  trois  régions  secondaires; 
inassétériney  sous-orbi taire,  génienne  ou  intermaxiHaire; 

4"  Région  do  la  voûte  palatine  ; 

5°  Région  linguale; 

<)"  Région  tonsillaire  ou  isthme  du  gosier. 

1"  Région  labiale,  ou  des  lèvres. 

Les  lèvres  ne  sont,  à  proprement  parler,  que  la  partie  antérieure  et  libre 
des  joues,  aussi  est-il  difficile  de  leur  imposer  une  délimitation  nette  et  pré- 
cise, et,  à  ce  titre,  peut-être  faudrait-il  rattacher  leur  description  à  celle  de 
la  région  génienne.  Mais  si  Ton  considère  l'importance  des  considérations 
chirurgicales  auxcpielles  elles  donnent  lieu  et  les  usages  qu'elles  remplissent 
dans  les  fondions  de  la  mastication  et  de  la^rononciation,  on  comprendrais 
nécessité  de  l(^s  envisager  séparément.  J'assigne  donc  pour  limites  :  à  la  lèvre 
supérieure,  la  partie  inférieure  du  nez  et  le  sillon  naso-labial;  à  la  lèvre  infé- 
rieure, le  sillon  inento-Iabial. 

Les  lèvres  circonscrivent  l'ouverture  buccale;  elles  se  réunissent  en  dehors 
pour  ibrnier  les  conunissures,  et  présentent,  selon  les  races  et  les  individus, 
(les  formes  Irês-variables.  Épaisses  et  proéminentes  dans  la  race  nègre,  dis- 
position ({u'olles  doivent  en  partie  à  la  saillie  des  arcades  dentaires  dirigées 
obli(|iienient  en  avant,  en  partie  à  la  prédominance  de  la  couche  musculaire, 
les  lèvres  sont,  dans  \\\  race  caucasiqne,  phis  minces  et  verticales. 

L'épaisseur  accidentelle  des  lèvres  et  regardée  par  quelques  pathologistes 
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tinme  un  des  caractères  les  plus  significatifs  de  la  constitution  dite  scrofu- 
use,  et  porte  en  général  sur  la  lèvre  supérieure.  Elle  parait  reconnaître  pour 
luse  la  stase  de  la  lymphe  dans  les  réseaux  capillaires,  suite  de  Tengorge- 
lent  des  ganglions  sous-maxillaires,  auxquels  ils  aboutissent;  on  rencontre 
équemment  cette  disposition  chez  les  enfants  et  les  adultes  de  constitution 
èÛle  et  chétive. 

La  lèvre  supérieure  présente,  sur  la  ligne  médiane,  un  tubercule  saillant 
or  lequel  s'est  arrêtée,  dans  ces  dernières  années,  l'attention  des  chirurgiens^ 
lu  ont  cherché,  par  divers  procédés  ingénieux^  à  le  reproduire  artificiellement 
fris  l'opération  dh  bec-<Ie-lièvre;  la  lèvre  inférieure  offre  au  contraire,  en  ce 
mniy  une  légère  dépression. 

En  procédant,  de  dehors  en  dedans,  à  la  dissection  des  lèvres,  on  rencontre 
accessivement  la  peau,  une  couche  musculaire,  une  couche  cellulo-glandu- 
me,  et  enfin  la  muqueuse. 

lApeau,  ombragée  de  poils  à  la  lèvre  supérieure  chez  Thomme,  est  inti- 
Bement  adhérente  à  la  couche  musculaire  sous-jacente,  à  ce  point  qu'il  est 
rès-dif6cile  de  l'en  séparer  nettement.  Son  derme  donne  attache  aux  fibres 
Dusculaires,  et  dans  les  intervalles  que  laissent  entre  elles  ces  fibres,  se  trou- 
ent quelques  globules  graisseux  qui  représentent  la  couche  adipeuse  sous- 
ntanée,  très-raréfiée  et  très-serrée  dans  cette  région. 

La  coîiche  mmctUaire  est  représentée  par  l'entrecroisement  des  fibres  de 
iresque  tous  les  muscles  sous-cutanés  de  la  face,  qui  viennent,  pour  ainsi  dire, 
(6  donner  rendez-vous  autour  de  l'orifice  buccal,  et  y  constituer  ce  que  quel- 
pes  auteurs  ont  nommé  Yorbiculaire  des  lèvres.  Il  n'existe  point  d'orbiculaire 
laos  le  sens  propre  que  certains  anatomistes,  Sappey  entre  autres,  parais- 
sent attacher  à  ce  mot;  je  crois,  avec  Cruveilhier,  que  les  fibres  des  buc- 
einateurs,  arrivées  aux  commissures,  se  partagent  en  deux  faisceaux,  l'un  pour 
la  lèvre  supérieure,  l'autre  pour  l'inférieure,  et  que  ce  sont  eux  qui  consti- 
ueot  les  fibres  longitudinales  qu'oii  y  rencontre.  Je  pense  de  plus  que  les 
ibres  des  triangulaires  des  lèvres  se  portent  obliquement  dans  la  lèvre  supé- 
ieure,  ainsi  que  celles  de  l'élévateur  commun,  de  l'élévateur  propre  et  du 
min,  tandis  que  les  fibres  des  grand  et  petit  zygomatiques  se  rendent  de 
i  même  manière  dans  l'inférieure,  concurremment  avec  celles  du  carré  du 
lenton. 

Cest  de  l'entrecroisement  vraiment  inextricable  de  toutes  ces  fibres  que  ré- 
ulte  cette  couche  musculaire,  qui  constitue  les  trois  quarts  de  l'épaisseur  delà 
^vre,  et  je  déclare  qu'il  m'a  toujours  été  impossible  de  disséquer  et  de  dé- 
noatrer  nettement  l'existence  de  fibres  orbiculaires  constituant  un  sphincter 
le  l'orifice  buccal.  Il  n'est  pas  d'ailleurs  nécessaire,  pour  comprendre  l'oc- 
lusion  de  la  bouche,  de  recourir  à  l'intervention  d'une  disposition  anatomique 
|ue  n'appuie  point  l'inspection  directe,  ainsi  que  le  déclare  Sappey  lui- 
aême;  l'entrecroisement  et  l'obliquité  de  toutes  ces  fibres  musculaires  suffi- 
rent pour  rendre  parfaitement  compte  du  phénomène.  Bien  plus,  l'intervention 
des  fibres  orbiculaires  ne  s'expliquerait  point,  car  l'état  normal  des  sphincters 
étant  le  resserrement,  l'orifice  buccal  devrait  être  toiyours  fermé  ou  au  moins 
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Cil  lutte  perpétuelle  contre  les  muscles  dilutateurs;  or  on  sait  quil  n*en  est 
rieii,et  (|ue  les  lèvres  restent  habituellement  entr'ouvertes  et  simplement  appli- 
quées  sans  apparence  de  contraction. 

Au-dessous  de  la  couche  musculaire,  on  rencontre,  dans  le  cinquième  po^ 
térieur  de  l'épaisseur  des  lèvres,  un  tissu  cellulaire  assez  mollasse  et  l&die- 
ment  uni  aux  muscles,  au  milieu  duquel  sont  semés  de  petits  corps  rougefttra, 
dont  la  structure  présente,  avec  celle  des  granulations  salivaires,  la  plus  grande  1 
analogie  ;  ces  glandules  labiales  s'ouvrent  par  un  petit  conduit  tortueux  à  h 
surface  muqueuse.  Elles  sont  quelquefois  très-développées  chez  certains  sojeb, 
à  ce  point  qu'elles  repoussent  et  renversent  les  lèvres,  dont  la  face  muqueuie 
forme  au  dehors  un  relief  saillant  et  disgracieux,  auquel  j*ai  opposé  plusiois 
fois  Tcxcision  avec  avantage. 

La  muqueuse  buccale,  beaucoup  moins  adhérente  que  la  peau,  recouvre 
celle  couche  cellulo-glanduleuse,  et  forme  sur  la  partie  moyenne  des  lèvret 
un  repli  peu  prononcé  auquel  on  adonné  le  nom  de  frein  de  la  livre. 

Les  artères  des  lèvres  viennent  de  la  faciale,  dont  elles  se  détachent  an* 
dessous  de  la  commissure;  connues  sous  le  nom  de  coronaires  {/ibûifes,  parce 
qu'elles  forment  comme  une  couronne  artérielle  autour  de  l'orifice  buccal, 
elles  rampent  dans  le  quart  postérieur  de  l'épaisseur  des  lèvres,  c'est-ànlire 
très-près  de  la  couche  glanduleuse,  et  à  6  ou  8  millimètres  du  bord  libre.  Li 
direction  de  la  coronaire  labiale  inférieure  est  parfaitement  exprimée  parcelle 
du  sillon  sous-labial.  Elles  s'anastomosent  largement  entre  elles  et  avec  les 
dentaires  inférieures  et  d'autres  branches  terminales  de  la  maxillaire  interne. 

Les  veines  vont  se  rendre  dans  la  faciale,  et  forment  avec  les  extrémitér 
capillaires  des  artères  un  réseau  d'une  richesse  qui  approche  de  celle  du  tissi 
érectile. 

Les  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  sous-maxillaires,  et  forment 
un  magnifique  réseau  sous-dermique  et  sous-muqueux. 

Les  nerfs  viennent  de  deux  sources,  du  facial  pour  le  mouvement,  delà 
cinquième  paire  pour  le  sentiment. 

Les  lèvres  sont  soutenues  par  les  arcades  alvéolaires  et  les  dents,  qui  fo^ 
ment  le  squelette  de  la  région  ;  je  renvoie  ce  que  j'ai  à  en  dire  à  rarticle  des 
os  de  la  face,  envisagés  d'une  manière  générale.  Il  en  est  de  même  du  déve- 
loppement, qui  ne  peut  être  séparé  de  celui  de  la  face  en  général,  et  auquel 
se  rattache  Tintéressanle  histoire  des  vices  de  conformation,  et  particulière- 
ment du  bec-de-lièvre. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  plaies  des  lèvres  soi 
fréquentes  :  contuses  ou  non,  quand  elles  en  intéressent  toute  l'épaisseur, 
faut  les  réunir;  car,  ainsi  que  je  l'ai  établi  précédemment,  la  couche  mnscula^ 
labiale  tendant  plulôl  à  dilater  l'orifice  qu'à  le  resserrer,  les  (ambeaux  serais 
emportés  à  distance  et  se  cicatriseraient  isolément,  d'où  résulterait  un  b^- 
de-lièvre  ou  coloboma  accidentel,  qu'il  faudrait  opérer  plus  tard;  seulemer 
dans  les  cas  de  plaie  contuse,  quelquefois  il  faut,  avant  de  réunir,  égaliser  I  ^ 
lambeaux.  Une  perte  de  substance  même  considérable  ne  doit  pas  dans  ce  &-« 
arrêter  le  chirurgien;  on  sait  par  expérience  aujourd'hui,  que  les  joues,  aux 
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elles  les  lèvres  font  suite,  prêtent  merveilleusement  et  peuvent  servir  à  les 
constituer  presque  de  toutes  pièces.  C'est  même  la  facilité  qu*ont  les  tissus 
iTÎronnants  à  pouvoir  être  ramenés  de  très-loin  vers  Torifice  buccal,  qui  a 
Huné  naissance  à  cette  variété  d*autoplastie  qu'on  a  nommée  par  glissement, 
qui  rend  de  si  grands  services  dans  les  cas  de  cancer,  où  l'on  est  obligé  de 
ire  subir  aux  lèvres  d'énormes  déperditions. 

Toutes  ces  oféraiions  cheiloplastiqties  réussissent  généralement  très-bien, 
rice  à  rhomogénéité  des  tissus  jointe  à  leur  richesse  vasculaire. 

La  texture  des  lèvres  est  si  serrée,  il  y  entre  si  peu  de  tissu  cellulaire,  que 
s  inflammations  diffuses  ou  circonscrites  y  déterminent  rarement  de  la 
appuration  ;  aussi  celles  qu'on  y  observe  sont-elles,  à  cause  des  dispositions 
oatomiques,  accompagnées  d'une  tuméfaction  considérable,  de  très-vives  dou- 
rars,  et  retentissent-elles  promptement  dans  les  ganglions  sous-maxillaires. 

Les  lèvres  ne  sont  pas  seulement  des  organes  indispensables  à  une  pro- 
lonciation  régulière  et  à  la  préhension  des  aliments,  elles  servent  encore  à 
etenir  dans  la  cavité  buccale  la  salive  et  les  mucosités  qu'y  versent  d'une  ma- 
ière  incessante  toutes  les  glandes  et  glandules  salivaires.  C'est  à  l'inférieure 
irtoat,  on  en  comprend  les  raisons,  qu'est  dévolue  cette  importante  fonction, 
If  ai  vu,  comme  beaucoup  d'autres  chirurgiens  d'ailleurs,  des  malades  dont 
lièvre  inférieure  était  collée  au  menton  par  une  cicatrice  vicieuse,  maigrir 
t  tomber  dans  le  marasme,  épuisés  qu'ils  étaient  par  un  écoulement  conti- 
nel  de  la  salive,  que  le  contact  de  l'air  semblait  surexciter  encore.  Nul 
oute  que  dans  ces  cas  il  ne,  faille  recourir  aux  procédés  autoplastiques  pour 
^médier  non  plus  à  une  difformité  seulement,  mais  à  une  maladie  qui  com- 
pomel  l'existence. 

Quelquefois  les  brûlures,  au  lieu  de  renverser  les  lèvres,  produisent  l'effet 
}Dtraire,  c'est-à-dire  qu'elles  les  font  adhérer  et  rétrécissent  l'orifice  buccal 
un  degré  qui  compromet  l'alimentation.  J'ai  assisté  Velpeau  dans  une  opé- 
ition  qu'il  pratiqua  pour  un  cas  de  ce  genre,  sur  une  jeune  fille  de  seize  ans  : 
litant  la  conduite  de  Dieffenbach  et  mettant  à  profit  les  données  anatomiques 
li  démontrent  la  possibilité  de  séparer  la  couche  glandulo-muqueuse  de  la 
uche  musculaire,  ce  chirurgien  commença  par  pratiquer  de  chaque  côté  de 
uverture  circulaire  et  froncée  qui  représentait  la  bouche,  deux  incisions 
mant  un  V  horizontal  (>)y  dont  la  base  se  dirigeait  du  côté  de  la  ligne 
^diane  et  le  sommet  vers  la  joue.  Il  disséqua  et  enleva  complètement  toute 
paisseur  des  tissus  compris  dans  cet  espace  triangulaire  jusqu'à  la  couche 
mdulo-muquéuse  exclusivement,  puis  il  fendit  cette  membrane  selon  une 
ne  abaissée  du  sommet  à  la  base  du  V,  et  les  lambeaux  en  furent  rabattus 
r  la  peau,  avec  laquelle  on  les  sutura.  De  cette  manière  les  bords  de  la 
lie  se  trouvèrent  pour\'us  d'une  surface  muqueuse  dont  la  présence  s'op- 
isa  à  la  reproduction  de  la  cicatrice,  et  la  malade  guérit,  conservant  une 
iverture  buccale  très-convenable  et  très-sufiisanle. 
J'ai  rapporté  ce  fait  entre  mille,  comme  exemple  de  procédé  ingénieux, 
ais  il  est  facile  de  comprendre  combien  le  chirurgien  pénétré  des  détails 
latomiques  pourra  les  varier  selon  les  cas. 
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Les  tumeurs  érectilesdes  lèvres  ne  sauraient  ôtre  conibatlues  avec  avantage 
par  la  lij^atnre,  soit  de  la  coronaire,  soit  de  la  faciale,  soit  même  de  la  caro* 
tide  externe,  à  cause  des  anastomoses  que  présente  le  réseau  artériel  avecki 
branches  qui  proviennent,  soit  de  la  maxillaire  interne,  soit  naêrne  de  ropb- 
thalniique,  branche  de  la  carotide  interne.  Il  faudrait  d'ailleurs,  dans  le  cii 
où  Ton  se  déciderait  à  lier  la  faciale  ou  la  carotide  externe,  agir  siraultao^ 
ment  sur  celles  de  gauche  et  de  droite,  à  cause  des  anastomoses  par  inoscn- 
lation  qu'elles  présentent  sur  la  ligne  médiane. 

On  observe  quelquefois  à  la  face  postérieure  des  lèvres  des  tumeurs  tram- 
parentes  contenant  un  liquide  filant,  et  ayant  avec  les  tumeurs  érectiles  vei» 
neuses,  à  cause  de  leur  couleur  noirâtre,  quelques  points  de  ressemblanee; 
ce  sont  des  kystes  salivaires  développés  dans  les  glandes  sous-muquemeiy  * 
dont  Torifice  s'est  oblitéré  accidentellement.  Si  je  voulais  faire  un  rappro* 
chemenl  entre  les  faces  muqueuses  et  cutanées  des  lèvres,  je  dirais  que  cet 
kystes  salivaires  sont  à  leur  paroi  postérieure  ce  que  sont  à  leur  paroi  anté- 
rieure les  kystes  sébacés. 

Dans  quel  sens  faut-il  pratiquer  les  incisions  aux  lèvres?  Blandin  veut 
qu'on  les  fasse  verticales,  afin  d'éviter  le  renversement  en  dehors  :  c'est  là, 
selon  moi,  une  crainte  illusoire;  et  en  les  faisant  horizontales,  il  me  seroUe 
qu'on  courrait  moins  le  risque  de  Técartement  des  bords  de  la  plaie,  et  ssn 
tout  qu'on  éviterait  plus  sûrement  la  blessure  des  artères  coronaires.  Ce  n'est 
pas  que  leur  hémorrhagie  soit  beaucoup  à  redouter,  puisqu'on  peut  facile- 
ment  s'en  rendre  maître  en  comprimant  les  lèvres  près  des  commissures 
entre  le  pouce  et  l'index,  mais  elle  peut  effrayer  le  malade,  gêner  le  panse- 
ment, et  même  nécessiter  de  poser  une  ligature,  dont  la  présence  retarde- 
rait la  guérison. 

Dans  l'opération  du  bec-de-lièvrc,  lorsque,  après  avoir  avivé  les  lambeaux, 
le  chirurgien  se  dispose  à  passer  les  aiguilles  pour  les  rapprocher,  il  importe 
qu'il  leur  fasse  traverser  les  trois  quarts  antérieurs  de  l'épaisseur  de  la  lèvre, 
de  manière  que  les  orifices  des  vaisseaux  ne  restent  pas  en  arrière.  Si  les 
aiguilles  sont  passées  en  avant  des  artères  qui  rampent,  ainsi  qu'il  a  été  dit 
précédemment,  dans  le  quart  postérieur,  elles  restent  béantes  dans  l'inter- 
valle triangulaire  ouvert  en  arrière  que  forme  la  portion  non  réunie  de  la 
lèvre.  Elles  continuent  alors  à  donner  du  sang  que  l'enfant  suce  et  avale,  et  la 
mort  peut  arriver  sans  que  les  personnes  qui  l'entourent  aient  pu  se  douter  de 
la  cause  de  l'accident. 

2*  Région  mentonnière. 

La  forme  du  menton  varie  beaucoup  suiviint  les  individus,  et  ces  diO'érences 
sont  dues  au  squelette  sur  lequel  reposent  les  parties  molles.  La  fossette  qu'il 
présente  chez  quelques  individus  est  due  à  la  traction  qu'exercent  sur  la  fac< 
profonde  de  la  peau  les  fibres  du  muscle  de  la  houppe,  qui  s'y  insèrent 
Toutes  les  parties  molles  qui  composent  cette  région  sont  très-mobiles  sur  l\ 
squelette,  et  peuvent  être  déplacées  en  masse  ;  nous  verrons  bientôt  le  part 
qu'on  peut  tirer  de  cette  disposition. 
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On  y  nMiconlre  successivemeut  hi  peau,  doublée  d'une  couche  cellulo- 
^fnisseuse  pins  ubondaiite  el  moins  serrte  que  celle  des  lèvres,  également 
innée  par  des  fibres  muscuLiires,  et  conlenanC  des  follicules  pileux  trcs- 
4tboiidants  dans  l'à^e  adulte. 

Au-dessous  de  cette  couche  cellulo-graisseuse  se  voit  la  couche  musculaire, 
composée  des  fibres  du  carré  du  menton  et  du  muscle  de  lu  liouppe  ;  ce  der- 
nier s'insère  au-dessous  des  incisives  inférieures  et  se  dirige  dit  haut  eu  bas, 
tandis  que  le  carré  se  dirige  de  bas  en  haut.  Les  fibres  du  carré  sont  (ravcr- 
lj>e5  par  celles  du  muscle  de  la  houppe. 

Au-dessous  des  fibres  musculaires,  on  trouve  la  partie  antérieure  du  maxil- 
llire  inférieur  recouvert  de  son  périusle,  et  présentant  en  avaul,  sur  la  ligue 
Bédiaoe,  une  crête  saillante,  la  symphyse  menlonnièie,  qui  renforce  l'os  et 
lend  plus  difGciles  et  plus  rares  ses  fractures  en  ce  point.  En  arriére  de  la 
^physe  sont  quatre  tubercules,  pour  l'insertion  des  deux  génio-glosses  et 
ies  deux  génio-liyoldiens. 

J'ai,  sur  quelques  sujets,  rencontré  au  sommet  du  menton,  entre  les  parties 
molles  et  le  périoste,  une  bours  muqueuse  dont  je  ne  vois  l'exisleucc  signa- 
lée nulle  part.  Celle  bourse  pré\„eHtOHnière  ne  présente  rien  de  particulier  & 
noler;  rarement  je  l'ai  trouvée  complète,  c'est-à-dire  formée  d'une  cavité 
unique,  le  plus  ordinairement  elle  était  constituée  par  des  parois  épaisses,  et 
SI  cavité  traversée  par  des  brides  lamcllcuses.  L'inflammation,  lorsqu'elle 
s'tu  empare,  donne  lieu  à  un  abcès,  qui,  une  fois  ouvert  peut  devenir  fislu- 
Inu,  comme  il  arrive  si  souvent  aux  phlegmasies  des  bourses  séreuses.  J'en 
uni  un  cas  très-remarquable  sur  une  vieille  femme  de  la  campagne,  dont  le 
nenlon  décrivait  une  courbe  très-prononcée  en  avant,  et  qui  portait  depuis 
longtemps  une  fislule  que  le  chirurgien  de  son  endroit  lui  avait  dit  tenir  & 
une  pourriture  des  os.  Après  examen  avec  le  slylcl,  ne  trouvant  point  le 
fquelette  à  nu,  et  soupçonnant  une  erreur,  j'incisai  les  parois  du  foyer,  j'en 
pratiquai  la  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  :  une  guèrison 
rapide  et  radicale  suivit  de  près  cette  petite  opération. 

Les  vaisseaux  artériels  viennent  de  la  coronaire  labiale  inférieure  el  de  ta 
sous-mentale,  et  sont  d'un  petit  volume,  ainsi  que  les  veines  qui  se  rendent 
dans  la  faciale. 

Les  nerfs  proviennent  du  facial,  du  dentaire  inférieur  et  de  quelques  ra- 
meaux du  plexus  cervical. 

Les  incisions  qu'on  y  pratique  doivent  être  dirigées  verlicatcment,  afin 
d'éviler  la  section  des  fibres  musculaires,  qui  écarteraient  les  bords  de  la 
plaie^  mais  si  l'on  avait  à  enlever  une  tumeur,  il  faudrait  imiter  la  conduite 
et  Roux. 

Dans  un  cas  d'exoslose  de  la  partie  moyenne  et  antérieure  du  maxillaire 
înrérieur,  qui  donnait  au  menton  la  forme  de  celui  d'un  polichinelle,  cet  ha- 
bile praticien,  pour  éviter  une  cicatrice  trop  visible  et  toujours  désagréable, 
surtout  pour  une  jeune  fille,  imagina  de  tailler  son  lambeau  dans  la  région 
sous-hyoïdienne,  et  de  profiler  de  la  mobilité  des  tissus  pour  les  relever 
eiifuite  jusqu'à  ce  que  la  saillie  osseuse  qu'il  voulait  enlever  lui  amenée  au 
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nivoau  do  l^ouverture.  L'cxoslosc  détachée  à  Taide  de  la  scie»  on  laissa  les  tégo- 
iiKMits  reprendre  leur  place,  et  lorsque  la  {^uérison,  qui  ne  se  fit  pas  longtemps 
attendre,  fut  complète,  la  cicatrice  dans  la  position  habituelle  de  la  tète  était 
si  bien  cachée  sous  la  mAchoire,  qu'on  ne  pouvait  soupçonner  qu*une  opéra- 
tion eût  été  pratiquée  dans  cette  région. 

3«  Région  de  la  joue. 

Cette  importante  région  me  parait  devoir  être  limitée  de  la  manière  sui- 
vante :  en  dedans,  par  le  nez  et  le  sillon  naso-labial,  qui  la  sépare  des  lèvres; 
en  haut,  par  le  rebord  orbitaire  inférieur  et  Tarcadezygomatique;  en  arrièn, 
par  le  bord  postérieur  de  la  branche  de  la  mâchoire  ;  en  bas,  par  le  bord  ii- 
férieur  du  maxillaire,  jusqu'à  la  région  mentonnière. 

Elle  doit  être  étudiée  dans  son  ensemble  d*abord,  puis  dans  ses  détails; et 
|)our  (|ue  ces  derniers  puissent  être  fructueusement  exposés,  il  m'a  semblé 
qu'on  devait  le  subdiviser  en  trois  portions  secondaires,  nnemassétérinefnw 
zygomato-som-orbitaire,  une  gmhnme  ou  intermaxillaire.  Mais  cette  subdi- 
vision ne  s'appliquera  qu'à  la  description  des  couches  profondes,  les  plans 
superficiels  étant  uniformes  et  identiques  dans  toute  la  région  de  la  joue. 

Anatomie  des  formes.  —  La  joue  est  quadrilatère  ;  elle  présente  des  saillies, 
dues  les  unes  à  la  présence  des  muscles,  les  autres  à  celles  des  os;  elle 
offre  aussi  des  enfoncements  qui  varient  selon  les  âges,  l'état  de  santé  ou  de 
maladie. 

Son  épaisseur  n'est  pas  à  beaucoup  près  la  même  dans  les  divers  points  oà 
on  l'examine  ;  soutenue  par  un  squelette  résistant  dans  ses  portions  massété- 
rine  et  zygomato-sous-orbitaire,  elle  est  en  dépourvue  dans  sa  partie  inter- 
maxillaire, et  présente  alors  à  sa  partie  profonde  une  doublure  muqueuse  qui 
fait  partie  de  la  cavité  buccale. 

Arrondie  chez  les  jeunes  sujets,  disposition  qu'elle  doit  au  peu  de  déve 
loppement  des  arcades  dentaires  qui  repoussent  en  dehors  le  tissu  cellulair 
graisseux  interposé  entre  le  buccinateur  et  la  branche  de  la  mâchoire,  la  jov 
se  creuse  chez  les  adultes,  et  l'on  observe  alors,  au-dessus  de  cette  excavatic 
dite  génienne,  une  saillie  prononcée,  celle  de  la  pommette,  dont  la  coloratic 
varie  suivant  les  individus,  les  maladies  et  l'état  moral. 

En  arrière,  le  relief  que  fait  le  masséter  se  dessine  sous  les  téguments,  sia 
tout  lorsque  l'on  fait  effort  pour  rapprocher  les  mâchoires.  C'est  dcans  la  pv 
tie  supérieure  de  celte  portion  massétérine  que  l'on  voit,  pendant  la  ma$ti(? 
lion,  rouler  le  condyle  du  maxillaire. 

En  avant  de  la  saillie  formée  par  la  pommette,  on  observe  un  sillon  plnsc 
moins  prononcé  suivant  les  sujets,  qui  part  de  l'angle  interne  de  l'œil,  des 
cend  obliquement  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas  pour  se  perdre  dan 
l'excavation  génienne  :  c'est  le  sillon  naso-jugal  ou  trait  ocul(hZygom€Uique 
auquel  Jadelot  faisait  jouer  un  si  grand  rôle  dans  le  diagnostic  des  maladie 
des  enfants. 

Superposition  des  plans.  —  J'ai  dit  que  je  considérerai  à  la  joue  de 
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couches  communes  et  superficielles,  et  des  couches  profondes  et  variables, 
soifant  les  divers  points  de  la  région. 

A.  Couches  communes.  —  Ce  sont  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée. 

La  peau  dans  toute  cette  région  est  fine  et  pourvue  de  nombreux  vaisseaux^ 
à  ce  point  que  les  injections  veineuses  et  artérielles,  même  grossières,  la  cou- 
vrent d'un  très-beau  réseau.  Pourvue  de  poils,  surtout  au  devant  du  masséter 
et  du  corps  de  la  mâchoire  inférieure,  elle  ne  possède  an  niveau  de  la  pom- 
mette qu*un  léger  duvet;  chez  les  individus  adonnés  aux  boissons  alcooliques^ 
les  veines  cutanées  deviennent  variqueuses  et  paraissent  former  comme  des 
fums  creusés  dans  l'épaisseur  du  derme.  Sa  face  profonde  adhère  bien  moins 
tnx  parties  sous-jacentes  qu'à  la  région  labiale,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  fibres 
BHiscalaires  n*f  prennent  point  directement  attache.  Même  chez  les  individus 
les  plus  émaciés,  on  y  rencontre  de  petites  vésicules  graisseuses,  jaunâtres, 
intercalées  entre  les  aréoles  du  derme. 

La  couche  sous-cutanée  prend  ici  la  forme  lamelleuse  ;  on  peut  y  distin- 
guer deux  plans  :  Ihm  superficiel,  qui  s'unit  au  derme;  Tautre  profond,  qui 
refit  la  forme  membraneuse  et  aponévrotique,  surtout  au  niveau  du  masséter. 
Entre  ces  deux  plans  se  trouvent  les  fibres  du  muscle  paucier,  qui  fait 
ainsi  partie  intégrante  de  la  couche  sous-cutanée  au  milieu  de  laquelle  il  est 
développé.  Chez  les  sujets  vigoureux,  les  fibres  antérieures  de  ce  muscle  se 
rendent  obliquement  à  la  commissure  labiale,  où  elles  se  perdent  en  se  con- 
fondant avec  celles  du  triangulaire  et  du  grand  zygomatique.  C'est  à  ce  petit 
faisceau  qu'on  a  donné  le  nom  de  risorius  de  Santorini.  Quelques  fibres  pos- 
térieures du  paucier  s'insèrent  sur  l'arcade  zygomatique.  Cette  couche  sous- 
oitanée  se  continue  à  la  région  du  cou,  où  elle  va  former  le  fascia  superfi-- 
cMis  cervicalis. 

B.  Couches  profondes.  *—  Elles  présentent  des  différences  notables  et 
importantes  à  signaler. 

Dans  la  portion  zygomato-sous-orbitairey  au-dessous  du  plan  sous-cutané, 
on  rencontre  les  insertions  supérieures  des  muscles  grand  et  petit  zygoma- 
tique, canin  et  élévateur  commun  de  l'aile  du  nez  et  de  la  lèvre,  recouvertes 
paur  une  portion  du  muscle  orbiculaire  des  paupières.  Au-dessous  des  fibres 
de  l'élévateur,  entre  ce  muscle  et  le  périoste,  se  trouve  Tanaslomosc  remar- 
quable des  branches  antérieures  du  facial  et  du  sous-orbitaire,  anastomose  qui 
a  reçu  le  nom  de  plexus  sous-orbitaire;  les  ramifications  du  sous-orbitaire 
sont  mélangées  aux  branches  de  Tarière  sous-orbitaire. 

Le  squelette  est  constitué  en  dehors  par  l'os  carré,  fort,  résistant  et 
proéminent,  et  en  dedans  par  cette  portion  du  maxillaire  supérieur,  qui  forme 
la  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire.  On  y  remarque  la  fosse  canine  et  le 
trou  sous-orbitaire,situé  sur  la  prolongation  d'une  ligne  qui  passerait  entre 
les  deux  premières  molaires,  et  â  quelques  millimètres  au-dessous  du  rebord 
orbitaire  inférieur.  Ce  trou  est  l'aboutissant  d'un  canal  qui  livre  passage  au 
nerf  sous-orbitaire  et  â  l'artère  de  même  nom. 

La  portion  massétérine  de  la  joue,  que  Velpeau  et  Malgaigne  décrivent 
comme  une  région  distincte,  est  limitée  par  le  relief  du  masséter.  Dans  toute 
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la  rép:ion,  c'est  ce  muscle  seul  que  l*on  rencontre  au-dessous  de  la  couche 
sons-ciitanée,  recouvert  d'une  faible  aponévrose,  épais,  composé  de  fibiei 
parallèles  à  la  branche  de  la  mâchoire,  sur  laquelle  il  repose  et  qu*ilrec(HiTre 
complètement;  il  descend  de  l'apophyse  zygomatique  pour  venir  se  Gxeri 
l'an^'le  de  la  mâchoire  dans  Tétenduc  de  4  à  5  centimètres. 

Dans  son  tiers  supérieur  il  est  recouvert  par  la  parotide  accessoire,  el 
croisé  par  le  canal  de  Slénon  et  Tartère  dite  transversale  de  la  face,  quinm- 
pont  dans  la  couche  sous-cutanée  avec  les  branches  du  nerf  facial. 

Au-dessous  de  lui  on  rencontre  la  branche  de  la  mâchoire  qui  présente  ci 
haut  Téchancrure  sigmoïde  où  passent  les  nerfs  et  vaisseaux  dits  massétériu; 
en  avant  de  Téchancrure,  Tapophyse  coronolde,  et  en  arrière  le  condyle  à 
maxillaire.  C*està  la  partie  interne  ou  profonde  de  la  branche  maxillaire  qn 
se  voit  rentrée  du  canal  dentaire  inférieur,  située  sur  le  milieu  d'une  lipe 
étendue  du  tragus  aux  limites  antérieures  extrêmes  des  insertions  masséit 
rines  inférieures,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  à  35  millimètres  au-dessous  dek 
saillie  condylienne,  mais  toujours  sur  le  trajet  de  cette  même  ligne.  CtA 
encore  suivant  cette  ligne  que  se  dirige  le  canal  dentaire  dans  toute  sa  portioa 
verticale.  Ce  canal  livre  passage  an  nerf  et  à  Tartère  dentaires  inférieurs. 

La  branche  de  la  mâchoire  forme  la  limite  de  la  région  zygomato-inaxillaiie 
dont  il  sera  question  plus  loin. 

La  portion  génienne  ou  intermaxillairey  ainsi  nommée  parce  qu'elle  com- 
prend toutes  les  parties  molles  situées  entre  les  arcades  maxillaires  supérienn 
et  inférieure,  est  presque  partout  libre  et  doublée  par  la  muqueuse  buccale, 
excepté  en  bas,  où  elle  adhère  au  corps  de  la  mâchoire  inférieure. 

Au-dossous  de  la  couche  sous-cutanée,  on  rencontre  le  muscle  buccinaktir, 
recouvert  (Vuno  expansion  fibreuse  à  laquelle  Blandin  a  donné  le  nom  d'qw- 
névrose  géniemie,  et  que  Velpeau  fait  provenir  d'une  expansion  de  Tenveloppe 
fibreuse  du  conduit  de  Sténon,  dont  il  se  dépouillerait  au  moment  où  il  pêne» 
tre  entre  les  fibres  musculaires  ;  cette  lame  ne  me  parait  pas  être  autre  chose 
que  l'aponévrose  d'enveloppe  qui  recouvre  tous  les  muscles.  Blandin  décrit, 
en  arrière,  à  cette  aponévrose,  deux  lames,  l'une  s'insérantà  la  branche  de  h 
mâchoire,  l'autre  se  continuant  sur  le  muscle  lui-même;  antérieurement, fl 
la  regarde  comme  formée  d*un  seul  feuillet.  Cette  description  me  paraltexade, 
et  c'est  dans  Tècartement  de  ces  deux  feuillets  postérieurs  que  se  trouve  lù^ 
ce  paquet  graisseux,  si  volumineux  chez  les  enfants,  qui  remplit  tout  l'inttf- 
vaile  compris  entre  le  ptérygoldien  interne,  le  buccinateur  et  le  masséter.  Ce 
tissu  cellulo-graisseux,  plus  connu  sous  le  nom  de  boule  grai$seu$e de  Bidut^ 
se  continue  avec  celui  des  fosses  temporale  et  zygomatique.  Les  fibres  di 
buccinateur  sont  dirigées  transversalement,  très-serrées,  et  appliquées  imiaé- 
diatoment  sur  la  couche  sous-muqueuse. 

Dans  la  portion  de  la  joue  qui  repose  sur  le  corps  de  la  m&choire,  lacoiefae 
musculaire  est  représentée  par  le  triangulaire;  au-dessous  de  ce  muscle,  eo 
rencontre  le  plexus  dit  mentonnier,  qui  résulte  de  l'anastomose  des  ikts 
extrêmes  du  nerf  dentaire  inférieur  et  du  facial.  C'est  à  cette  partie  dacoips 
du  maxillaire  qu*appartient  la  portion  horizontale  du  canal  dentaire,  leqid 
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irréqiti  unit  ce  muscle  à  ta  muqueuse.  Naguère  ou  y  admettait  en  '  des 
lindules  analogues  k  celles  des  joncs;  au  dire  de  Sappey,  elles  n'exisle- 
u'enl  pas,  au  moins  dans  cet  cnilroit.  Il  place  cesglandulcs  k  la  face  externe 
D  liurdnalpur,  autour  du  conduit  de  Stènon. 

La  inui^ueusa  buccale  forme  en  haut  et  en  bas,  dans  le  point  où  elle  se 
Jl^hit  de  la  joue  sur  les  arcades  gingivales,  deux  sillons  di^i^nés  sous  le 
jm  de  géiiio-alréolaires,  qui  se  rejoignent  en  arrière  des  dernières  molaires. 
k  celte  membrane  tapisse  la  saillie  de  l'apophyse  comnolde,  et  plus  en 
Hlans  se  porte  de  la  dernière  molaire  supérieure  à  la  dernière  inférieure,  en 
miaul  un  repli  épais  et  saillant  qui  sépare  la  cavité  buccale  de  l'isthme  du 
laniiï. 

De  c«lle  description  des  diverses  couches  profondes  de  la  joue,  il  résulte 
Ib  la  portion  dite  inlermaxillaire  est  In  seule  libre  et  revâtue  de  muqueuse, 
boe  toutes  les  autres  reposent  sur  le  squelette,  auquel  elles  se  lient  d'une 
lÉidv  intime. 

pie  cOHduit  de  Slénon  appartient  k  la  ré^on  de  la  joue,  et  si,  en  analomie 
nriptive,  non  histoire  ne  peut  être  séparée  de  celle  de  la  parotide,  il  n'en 
■'-pis  de  même  en  auatomie  chinn^icaie,  où  l'on  doit  tout  sacrifier  aux 
qiporls. 

Tai  déjà  dit  qu'il  croisait  les  fibres  du  masséler  dans  leur  liers  supérieur, 
uis  il  faut  une  plus  giande  précision.  Sa  direction  est  oblique  en  bas  de 
'oreille,  vers  la  ligne  médiane,  et  son  trajet  est  représenté  par  une  ligne  tirée 
Iniragus  à  la  commissure  labiale. 

Il  s'isole  (le  la  glande  parotide  vers  le  bord  postérieur  du  masséler,  se  place 
MIS  l'épaisseur  de  la  couche  cellulo^raisseuse  qui  sépare  ce  muscle  de  la 
uu,  dépasse  son  bord  antérieur  de  8  à  10  millimètres;  puis  change  bnis- 
lemenl  de  direction,  se  porte  en  dedans,  traverse  la  boule  graisseuse  de 
.  joue,  les  fibres  du  buccinatcur  et  la  couche  glanduleuse,  pour  s'ouvrir 
Uiqueineot  sur  la  face  interne  de  la  joue,  au  niveau  de  la  deuxième  dent 
lolaire. 

T  II  présente  donc  deux  portions:  l'une,  massétérine,  moulée  surla  saillie  du 
ipule,  superficielle,  oblique  en  bas  et  en  avant,  à  peu  près  rectiligne;  l'autre 
•Keinatrice,  pins  profondément  située,  coudée  à  angles  obtus  ouvert  en 
urière,  et  dirigée  de  dehors  en  dedans. 

Son  orifice,  situéà  30  millimètres  de  la  commissure  et  &  7  millimètres  du 
wd  du  sillon  alvéolo-génien,  est  très-obliquement  coupé. 

Il  est  accompagné  dans  son  trajet  par  l'artère  transverse  de  la  face,  et  reçoit, 
bemin  faisant,  un  petit  conduit  que  lui  envoie  la  parotide  accessoire. 

Il  est  formé  de  deux  membranes,  une  extérieure,  fibreuse,  et  une  muqueuse-, 
I  tamique  fibreuse,  épaisse  et  résistante,  est  doublée  et  fortifiée  par  l'aponé- 
rose  du  buccinatcur  jusqu'à  l'endroit  ou  il  traverse  les  fibres  de  ce  muscle; 


r>10  DVA'WPMK  partie.  —  ANATOMIE  DES   RÉGIONS. 

en  ro.  poiiil  il  prôsonto  comme  une  intumescence,  à  laquelle  ne  Gorrespond 
poinl  rf*|M'n(lanl  une  augmentation  de  calibre,  comme  on  pourrait  le  penser 
(h*  priuM*  alHird. 

Kii  coupant  ce  conduit  en  travers,  dans  sa  portion  massétérine,  on  s'assure 
i|u<'  s<*s  parois  ont  relativement  une  grande  épaisseur,  puisque  son  calibre 
rst  susr(*|>tibl('  d'admettre  à  peine  un  stylet  de  Méjean. 

La  membrane  muqueuse  est  très-ténue,  blanchâtre,  et  se  continue  avec  la 
muqueuse  buccale,  dont  elle  ne  parait  être  qu'une  prolongation. 

Les  vaisseaux  ei  nerfs  de  la  région  de  la  joue  sont  volumineux  et  multipliés. 

Les  artères  proviennent  des  carotides  externe  et  interne  ;  les  nerfs,  de  li    ' 
cinquième,  de  la  septième  paire  et  de  quelques  rameaux  ascendants  du  plexus 
dit  cervical  superficiel.  D*une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les  plus 
gros  troncs  artériels,  veineux  et  nerveux,   rampent  daus  la  couche  sons, 
cutanée. 

Les  artères  principales  sont  :  la  transversale  de  la  face,  branche  de  h 
carotide  externe,  dont  la  direction  est  parallèle  à  celle  du  conduit  de  Sténon, 
et  la  faciale,  provenant  également  de  la  carotide  externe.  Cette  dernière, d'an 
volume  souvent  considérable,  entre  dans  la  région,  à  quelques  millimèlresen 
avant  des  attaches  antérieures  et  inférieures  du  masséter,  se  dirige  oblique- 
ment en  haut  en  avant,  comme  pour  venir  gagner  l'aile  du  nez,  et  s'anasto- 
mose largement  avec  la  transversale  de  la  face,  et  les  branches  terminales  de 
la  maxillaire  interne  et  de  l'ophtlialmique.  Dans  tout  son  trajet  elle  décrit  de 
nombreuses  flexuosilés,  et  reste  toujours  sous-cutanée. 

On  y  trouve  encore  les  ramifications  de  l'artère  sous-orbitaire,  de  la  mas- 
sétérine, de  la  buccale,  de  la  dentaire  inférieure  et  de  quelques  autres  de 
moindre  importance,  toutes  fournies  par  la  maxillaire  interne. 

La  reine  faciale,  toujours  située  en  dehors  de  l'artère,  suit  à  peu  près  la 
même  direction  ;  toutefois,  si  l'on  voulait  figurer  son  trajet  par  une  ligne,  il 
faudrait,  la  faisant  partir  du  même  point,  la  conduire,  non  à  l'aile,  du  nez, 
mais  à  l'angle  interne  de  l'cril,  là  où  elle  vient  s'aboucher  avec  la  préparaVe 
et  l'oplithalmique,  pour  contribuer  à  la  formation  de  la  veine  angulaire.  Celle 
veine  est  la  seule  vraiment  importante. 

Lo^  nerfs  sont  nombreux,  et  quelques-uns  d'un  volume  assez  considérakA^* 
ils  offrent  au  chirurgien  un  haut  intérêt  à  cause  des  opérations  dont  ils  s<)^ 
l'objet  et  dés  lésions  qui  peuvent  les  atteindre.  Excepte  quelques  rame  '^ 
ascendants  du  plexus  cervival,  situés  dans  l'épaisseur  de  la  couche  s< 
cutanée,  tous  sont  fournis  pur  les  maxillaires  supérieur  et  inférieur,  brai 
de  la  cincpiièine  paire,  ou  par  le  facial. 

Les  rameaux  du  facial  sont  tous  dirigés   dans  le  même  sens,  c*est-à- 
transversalement  d'arrière  en  avant;  ils  couvrent  de  leurs  ramifications 
gées  en  éventails  toute  l'étendue  de  la  région  génienne,  et  se  rendent  r 
chacun  des  muscles  cutanés  de  la  face,  qu'ils  animent.  Presque  tous  ces  fT 
restent  superficiels  pendant  leur  trajet,  quelques-uns  cependant  pénèl 
plus  profondément  pour  former  les  plexus  mentonnier  et  sous-orbitaire 
il  a  déjà  été  question. 
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Le  nerf  maxillaire  supérieur  n'appartient  à  la  région  génienne  que  par  le 
lexus  sous-orbitaire,  et  déjà  j*ai  indiqué  le  point  précis  où  Ton  peut  le  saisir, 
uant  au  maxillaire  inférieur,  il  envoie  dans  la  joue  des  ramifications  nomb- 
reuses :  ainsi,  outre  le  nerf  dentaire  inférieur  dont  j'ai  déjà  décrit  le  trajet 
tles  rapports,  on  y  trouve  encore  le  massétérin,  le  buccal  et  quelques 
ameaux  de  l'auriculo-temporal . 

Le  massétérin  accompagne,  dan^  l'échancrure  sigmolde,  l'artère  de  même 
lom,  et  se  perd  dans  le  masséter  qu'il  aborde  par  sa  face  profonde  ;  c'est  un 
serf  de  mouvement.  Le  buccal  apparaît  dans  la  région  alors  seulement  qu'il 
l'est  dégagé  de  la  fosse  zygomato-maxillaire,  sort  de  dessous  la  branche  de  la 
Blehoire,  au  niveau  de  la  base  de  l'apophyse  coronolde,  se  porte  sur  la  face 
externe  du  buccinateur  dans  lequel  il  pénètre  pour  se  distribuer  à  la  muqueuse. 
1^1  à  Tauriculo-temporal,  après  s'être  anastomosé  derrière  le  col  du  con- 
Ijie  avec  le  facial,  il  n'envoie  directement  à  la  région  génienne  que  quelques 
rameaux  antérieurs  insignifiants.  Ces  deux  derniers  nerfs  sont  affectés  à  la 
sensibilité. 

Le  nerf  lingual  et  les  rameaux  ptérygoldiens  n'appartiennent  point  en 
pDpre  à  la  joue  et  seront  mentionnés  plus  tard. 

Les  lymphatiques  sont  nombreux,  ils  forment  un  magnifique  réseau  d'où 
émanent  des  troncs  qui  vont  s'aboucher  dan$  les  ganglions  parotidiens,  et 
surtout  sous-maxillaires. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  passions,  les  mala- 
dies, l'âge,  impriment  sur  les  joues  des  traces  tantôt  profondes  et  durables,  plus 
ordinairement  fugitives.  Chez  les  individus  jeunes  et  bien  portants,  elles  sont 
Tratches  et  présentent  un  vif  coloris;  dès  que  la  santé  chancelle,  leur  colora- 
tion augmente,  quelquefois  diminue,  mais  peut  toujours  fournir  au  médecin 
attentif  des  indications  qu'il  ne  doit  pas  négliger.  Seules,  en  effet,  elles  con- 
duisent quelquefois  des  personnes  intelligentes,  dépourvues  cependant  de 
toutes  notions  médicales,  à  reconnaître  un  mal  qui  avait  échappé  aux  hommes 
le  l'art. 

C'est  à  l'active  ch*cuIation  dont  elles  sont  le  siège  qu'il  faut  attribuer 
eus  ces  phénomènes  et  aussi  la  rapide  cicatrisation  de  leurs  solutions  de 
*^ontinuité. 

Les  plaies  des  joues  peuvent  se  com|liquer  d'hémorrhagie,  et  Ton  est 
ouvent  étonné  de  Tabondance  de  sang  qui  s'écoule;  ainsi  que  Ta  fait  obscr- 
Pr  Blandin,  il  est  fourni  à  toute  la  circonférence  de  la  plaie  par  les  larges 
laslomoses  signalées  précédemment.  La  conséquence  pratique  à  tirer  de  cette 
'marque,  c'est  qu'il  faut  recourir  soit  à  la  compression  directe,  soit  à  la 
çature  des  vaisseaux  dans  le  fond  même  de  la  plaie,  celle  d'un  seul  tronc, 
ratiquée  loin  de  la  blessure,  ne  pouvant  suffire  à  arrêter  le  sang. 

Elles  sont  également  suivies  de  la  paralysie,  soit  du  mouvement,  soit  du 
intiment,  ce  qui  tient  à  la  position  superficielle  et  à  la  direction  des  nerfs; 
nfin,  les  blessures  de  la  région  massétérine  peuvent  offrir  une  complication 
péciale  :  je  veux  parler  de  l'ouverture  du  conduit  de  Sténon. 

Les  plaies  des  joues  veulent  être  réunies  immédiatement  par  la  suture,  à 
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;ause  de  la  flaccidité  des  tissus,  qui  se  prêtent  peu  à  l'emploi  des  agglutina* 
ifs.  Boyer  a  signalé  la  hernie  graisseuse  de  la  boule  buccinato-massétériiie 
^onime  une  de  leurs  complications;  si  la  portion  hemiée  tient  encore  par  un 
pédicule  suffisant  pour  sa  nutrition,  il  conseille  de  la  réduire.  Velpeau  fiit 
)bservcr  (ju^un  instrument  dirigé  obliquement  d'avant  en  arrière  et  pénétrant 
profondément  entre  la  branche  de  la  mâchoire  et  le  buccinateur,  pourrait 
traverser  la  fosse  zygomatique  et  blesser  l'artère  maxillaire  interne  et  même 
la  carotide. 

Malgré  l'abondance  du  tissu  cellulaire,  les  abcès  idiopathiques  de  la  jone 
»ont  rares  :  mais  des  suppurations  nées  dans  les  régions  voisines,  ou  prove- 
nant du  squelette,  peuvent  y  apparaître.  C'est  ainsi  qu'on  voit  des  abcès,  déT^ 
loppés  dans  les  régions  temporale  ou  ptérygo-maxillaire,  fuser  au  devant  du 
buccinateur  et  se  frayer  un  passage  jusque  sous  la  peau  du  creux  intermaxO- 
taire,  en  suivant  la  traînée  celluleuse  qui  établit  une  communication  entre 
CCS  régions  et  celle  de  la  joue,  de  même  que  réciproquement  on  voit  des  abcès 
:le  la  région  génienne  envahir  les  fosses  temporale  et  zygomatique.  Yelpean  a 
cité  l'exemple  d'un  abcès  dentaire  qui  s*était  ouvert  près  de  l'apophyse  orbi- 
taire  externe  ;  dans  un  cas  semblable,  il  faudrait  suivre  le  conseil  de  Gerdy, 
ïti  faire  la  compression  sur  la  fosse  temporale,  de  manière  à  en  expulser 
le  pus. 

Quant  aux  abcès  ossifluents,  les  abcès  dentaires  par  exemple,  ib  viennent 
ï  peu  près  invariablement  se  rendre  dans  le  sillon  qui  sépare  la  joue  des  gen- 
cives; les  dispositions  anatomiques  rendent  parfaitement  compte  de  ce  fait. 
En  effet,  le  pus  formé  sous  le  périoste  alvéolo-dentaire  ne  peut,  à  cause  de  la 
texture  serrée  du  tissu  des  gencives  qui  étreint  la  dent  à  son  collet,  se  portei 
de  ce  côté;  d'autre  part,  les  insertions  musculaires  lui  barrent  le  passage;  i 
est  donc  forcé  de  se  porter  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  de  la  jou< 
plus  lâche,  plus  vasculaire  et  se  laissant  plus  facilement  envahir.  Ces  abc4 
soulèvent  le  repli  muqueux  qui  tapisse  le  fond  du  sillon  alvéolo-génien, 
s'ouvrent  ordinairement  d'eux-mêmes  dans  la  Cîivité  buccale  ;  mais  il  vai 
mieux  donner  issue  de  bonne  heure  au  pus  en  y  plongeant  le  bistouri  pars^ 
[élément  aux  arcades  alvéolaires.  On  évite  ainsi  leur  terminaison  par  flslu  1 
et  surtout  leur  ouverture  à  la  surface  cutanée  de  la  région  génienne,  q^ 
[{uoique  rare,  s^observe  cependant  quelquefois,  surtout  au  maxillai 
inférieur. 

Lorsqu'on  pratique  des  incisions  à  la  joue,  dans  quel  sens  faut-il  les  diri 
Ijer?  il  est  impossible  de  donner  à  ce  sujet  une  règle  de  conduite  absolue;  c 
jui  me  paraît  devoir  déterminer  surtout  le  chirurgien,  c'est  la  direction  di 
l'artère  faciale,  des  rameaux  du  facial,  et  surtout  du  conduit  de  Sténon.  Dan 
loule  la  partie  postérieure  de  la  région  génienne,  je  conseillerais  donc  de  le 
fain^  transversales,  c'est-à-dire  parallèles  aux  branches  du  facial  et  du  con 
luit  de  Sténon,  tandis  que  dîins  la  partie  antérieure,  on  se  guiderait  d'aprè 
la  direction  coimue  de  Tartère  faciale. 

Je  crois  cependant  qu'on  s'est  beaucoup  exagéré  les  inconvénients  qui  poui 
raient  résulter  d'une  dérogation  à  celte  règle  générale;  et,  si  la  section  de 
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flfte  ilu  faciRl  uiilraiiii!  à  su  stiîle  la  paralysie  Aea  inusclus  et  une  légère  dilTar- 
pilé,  elle  n'est  que  i  nom  enta  née,  dispArail  en  i;éni^r»I  assM  prninptt^inciil,  et 
R'»t  ifue  bien  rarement  définitive  ;  quant  à  In  lésion  de  t.i  Tnciale,  c'est  un 
teciilent  l>enucoup  moins  grave  encore,  auquel  il  HSt  facile  de  remédier  et 
fii  n'entraîne  jamais  par  lui-injme  île  suites  sérieuses. 

Rflalivement  aux  blessures  du  conduit  de  Slénon,  le.i  avis  sont  partagt'^g. 
ptrrv,  qui  avait  eu  rréouemincnt  l'occasion  de  voir  des  plaies  des  joues,  dit 
qur  les  blessures  de  ce  conduit  se  cicatrisent  très-bien,  sansfialules  et  sans  le 
itceurs  de  l'art;  mats  Rojerest  d'un  avis  opposé,  et  Blandin  et  Velpeau  expli- 
qanttpnr  la  saillie  dtf  la  pommette,  In  rareté  des  plaies,  et  par  conséquent 
<]«>  fistules  salivaires.  Qnnntà  moi.jen'.ii  eu  qu'une  fnisl'occasion  d'observer 
In  bl«>:iure  du  conduit  parotidien  en  avant  du  masséter  ;  j'en  fus  Tort  effrayé, 
nuis  .1  mon  grand  étonnenn^nt  la  cicatrice  eut  lieu  pruinpiement  et  sans 
ftilule;  je  me  ralliemis  donc  volontiers  n  i'opinian  de  Pnrcy. 

J'ai  dit  qu'il  fallait  distinguer  â  ce  canal,  au  pninl  de  vue  chirurgical,  deu\ 
)ii)rlions.  une  massétérine  et  une  buccinalrice;  in  première  est  séparée  de  la 
«vite  buccale  par  une  épaisseur  considérabl^de  tissus,  tandis  que  la  seconde 
(5lpour  ainsi  dire  renTerniée  dans  ses  parois.  Il  résulte  de  celte  disposition 
qae  tous  les  procédés,  tels  que  cenï  de  Dnroy,  de  Duphénix  et  de  Déguise. 
411 1  consistent  à  substituer  une  fistule  interne  aune  fistule  externe,  sont  Trap- 
\ih  d'impuissance  lorsque  l'ouverlnre  siège  sur  la  portion  massétérine,  et  ne 
«ni  applif.ibles  qu'à  celles  de  la  portion  buccinalrice.  La  même  remarque 
s'applique  au  procédé  de  Langenbeck . 

Le  caihélérisme  du  canal  est  dirUcile,  et  pour  l'exécuter  il  faut  être  bien 
bniliarisé  avec  les  dispositions  analamiques,  Morand  et  Lonis  ont   donné  le 
w    eonseil,  qui  doit  être  suivi  scrupuleusement,  d'attirer  et  de  renverser  en 
f    rteliore  la  face  interne  de  la  joue,  de  manière  h   Taire  proéminer  l'orUlcL'  du 
■     canal  parotidien,  mais  surtout  à  elTacer  la  courbure  qu'il  décrit  lorsque,  aban- 
donnant le  masséter,  il  traverse  la  boule  graisseuse  et  le  buccinaleur. 

Son  orifice  buccal  n'est  point  garni  de  valvule,  et  cependant  il  est  très-rare 
que  des  corps  élrangers  s'y  introduisent  pendant  ta  mastication,  ce  qui   ne 
peut  s'expliquer  que  par  le  trajet  très-oblique  qu'il  parcourt  sous  la  muqueuse, 
k      à  la  manière  des  uretères  à  leur  embouchure  dans  la  vessie. 
V        L'extensibilité  des  tissus  de  la  joue  est  si  grande,  ainsi  que  celle  des  régions 
1     qui  l'avoisinent,  qu'après  la  chute  d'eschares  considérables  comme   celles 
/     qui  succèdent  au  charbon,  à  la  gan^ëae,  on  voit  la  cicatrice  se  faire  sans  que 
'     l'art  intervienne  et  sans  que  la  difformité  soit  à  beaucoup  près  aussi  considé- 
rable qu'on  pouvait  le  craindre.  Ce  sont  san:î  douta  ces  faits   bieni  obser- 
vés qui  ont  conduit  les  chirurgiens  à  la  géniûplastie  dite  par  glissement,  dont 
on  obtient  de  si  bons  résultats  après  rahlation,de  ces  vastes  cancers  des  lèvres 
«lui  se  propagent  â  h  joue.  Me  conformant  aux  préceptes  donnés  par  Dupuy- 
tren,  Dieffenbach  et  Lisfranc,  j'ai  pu,  après  avoir  enlevé  un  cancer  qui  avait 
rtétniit  la  moitié  de  la  lèvre  supérieure,  une  grande  partie  de  la  joue  et  le 
t.'ers  de  la  lèvre  inférieure  du  même  cêté,  combler  cette  horrible  perte  de 
substance  à  l'aide  d'un  lambeau  taillé  dans  la  région  sus-hyoldiennc,  qae  je 
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iis  remonter,  après  l'avoir  Uôcollé,  jusqu'au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  oè 
je  le  greffai.  Je  iif  attendais  avant  Topération  à  beaucoup  de  difficultés,  et  je 
Fus  surpris  de  trouver  dans  les  tissus  une  souplesse,  une  extensibilité  que  jene 
soupçonnais  pas  à  un  si  haut  degré.  Il  est  encore  une  autre  circonstance  qui 
favorise  beaucoup  ces  opérations,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  lamuqueusese 
laisse  séparer  de  la  peau  :  dans  le  cas  qui  précède,  comme  la  dégénérescence 
dans  une  partie  de  son  étendue  n'attaquait  que  la  peau  et  la  couche  Mut» 
cuUiiiée,  je  pus  ainsi  inéiuiger  une  bonne  portion  de  cette  membrane,  qoi  me 
servit  à  doubler  le  lambeau  cutané  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Ainsi  furent 
évitées  les  adhérences  vicieuses  de  la  nouvelle  joue  avec  les  gencives,  et  le 
succès  fut  complet. 


4"  Région  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais. 

La  voûte  palatine  et  son  prolongement,  le  voile  du  palais,  forment  eotrela 
bouche  et  les  fosses  nasales  une  cloison  incomplète,  osseuse  et  solide  en  avant, 
membraneuse  et  mobile  en  iirrière,  laissant  entre  le  bord  libre  du  voile  et  la 
paroi  pharyngienne  un  espace  qui  permet  entre  les  deux  cavités  une  commu- 
nication indirecte. 

La  voûte  palatine  est  impaire  et  symétrique,  elle  présente  deux  courbures  : 
une  antéro-postérieure  qui  forme  la  première  partie  d'un  canal  courbe  con- 
duisant les  aliments  de  la  bouche  dans  Testomac,  et  devenant  d'autant  plus 
sensible  cpie  le  voile  du  palais  s'abaisse  davantage  ;  une  transversale,  princi- 
palement due  à  la  saillie  des  rebords  alvéolaires  qui  eri  font  paraître  le  cen- 
tre plus  enfoncé  et  dont  la  profondeur  varie  beaucoup  suivant  les  individus. 
Chez  quelques  personnes  il  existe  sur  la  ligne  médiane,  dans  l'endroit  où 
les  deux  maxillaires  s'unissent  par  une  suture  antéro-postérieure,  une  saillie, 
à  la(|uelle  Chassaignac  attache,  à  tort  selon  moi,  une  grande  importaiic< 
séinéiologique,  puisqu'il  la  considère  comme  un  symptôme  de  syphilis;  il  Yt 
désignée  sous  le  nom  iVexostose  médio-palaline.  J'ai  rencontré  cette  saillie 
très-prononcée  chez  de  jeunes  femmes  qu'aucun  soupçon  de  syphilis  ne  pou- 
vait atteindre. 

La  longueur  4e  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palîus,  prise  des  dents  à  la 
luette,  varie  entre  7  ou  8  centimètres;  celle  de  la  voûte  palatine  seule  est  (h 
T)  centimètres  et  demi  environ.  Sa  largeur  entre  les  dernières  dents  molaires, 
c'est-à-dire  dans  le  poiht  où  elle  est  le  plus  considérable,  varie  entre  3  el  3 
centimètres  et  demi. 

En  avant,  inmuHliateinent  derrière  les  dents  incisives,  elle  présente  un 
relief  ou  bourrelet  sur  lequel  ou  peut  voir  des  inégalités  moulées  sur  celles 
que  l'on  observe  à  la  face  palatine  des  maxillaires.  Sur  la  ligne  médiane  est 
unraphé  blandiiMre,  qui  se  continue  sur  le  voile  et  à  l'extrémité  duquel  est 
située  la  luette.  Cette  dernière,  tantôt  simple,  tantôt  bifide,  est  quelquefois 
très-longue  et  dépassant  bejiucoup  le  voile,  d'autres  fois  très-courte  et  for- 
mant comme  un  simple  tub)[^rcule  ou  mamelon. 
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De  chaque  cAlé  do  la  luette  (larterit  deux  replis  roniiuiit  deux  arcs  qui 
t'icarteiil  d'autant  plii.iqu'ila  descendent  duvaiituge,  et  dont  l'un,  antérieur, 
H  porte  sur  l;i  face  Jorsalc  rie  la  langue,  c'est  le  pilier  antérieur,  el  j'nutj-e, 
■  poïilfrieur,  se  perd  dans  la  paroi  pltaryngienne,  c'est  le  pilier  postérieur. 
Cci  replis,  qui  fixent  le  voile,  doivent  leur  relief  à  des  faisceaux  musculaires 
ditiiirusa^e  sera  étudié  plus  loin;  c'est  dans  leur  écarlement  qu'est  logée 
ruiir^ale. 

.^ttperposition  den  piaru.  La  muqueuse  buccule  revôt  toute  la  région;  elle 
«ipMc,  sur'out  en  aviinl,  t-t  adhère  si  intimement  à  la, couche  sou^-Jaceute 
(bu*  loule  l'éleadue  de  U  voùle  palatine,  qu'elle  fait  corps  avec  elle  ;  elle 
|ui«s>l,  au  contraire,  assez  làrheinenl  Unie  au  voile  du  palais. 

Au-dessous  d'elle  on  trouve  une  couche  fonnée  par  un  tissu  cellulaire 
pisseux  lardacé,  irés-aLondant,  et  dans  lequel  sont  plongées  des  glandules 
(le  niénie  nature  que  celles  qui  ont  ctii  signalées  à  la  face  interne  des  lèvres. 
Oltp  couche  sons-muqueuse  est,  à  la  voûte  palntine,  si  intimcnieut  liée  avec  ' 
liinui)neuseet  lepériosle,  qu'il  est  réellement  impossible  de  les  isoler  nette- 
iKiit  k  l'aide  du  scalpel.  Au  point  do  vue  pathologique  et  chirurgical,  elles 
diiimit  donc  être  considéi-ées  cuniinc  ne  fonunul  qu'une  seule  couche. 
ifùxue  en  certains  points  de  ti  à  îtiiiillinièlres,  homogène  et  impossible  à  sépa- 
rer en  lames  uniformes.  Vcrii  les  bords  alvéolaires,  elle  dmeul  fibro-carlila- 
ginviue.  et  au  niveau  du  collet  dus  dunts  forme  un  nnueau  qui  leur  adhère 
ii intimeiiient,  qu'on  a  buauextup  de  |wiac  à  l'en  séparer. 

Au  voile,  au  contraire,  la  couche  sous-muqueuse,  encore  assez  adhérente 
i  U  muqueuse,  se  laisse  facilement  séparer  des  muscles  et  des  aponévroses  ; 
tllese  continue  au  bord  libre  avec  celle  qui  recouvre  la  face  supérieure  ou 
aasale.  D'où  il  résulte  que  les  muscles  du  voile  du  palais  sont  enfermés  dans 
ooeespèce  de  gaine  muqueuse  tt  glanduleuse,  qui,  sous  l'influence  de  l'in- 
lliiDimation,  peut  se  gorger  de  liquides,  tripler  de  volume,  et  faire  croire  à 
desakès,  alors  qu'il  n'existe  encore  qu'une  tuméfaction  inflamnialoire. 

La  voûte  palatine  osseuse,  sur  laquelle  repose  la  couche  glandulo-cellu- 
louie,  est  formée  par  lu  réunion  des  deux  maxillaires  et  des  deux  palatins  qui 
présentent  une  suture  médiane etunetransverside.  Col  xj]  in  siilureanléro- 
postérieure  que  vient  perpendiculairement  s'iuMii'j'  li'  muih'i'.  dont  les 
caries  jouent  un  si  grand  rite  dans  les  phéuojuéucs  palliulugiques  qui  se  pas- 
sent à  la  voùle  palatine. 

Quant  au  voile  du  palais,  en  procédant  d'avant  en  arrière,  on  trouve  au- 
dessus  de  la  couche  glanduleuse  buccale  une  aponévrose  qui  s'insère  au  hord 
postérieur  de  la  voûte  osseuse,  et  se  continue  avec  les  libres  des  deux  péri- 
tlaphylins  externes  ;  plus  en  dehors  apparaissent  les  glosso  et  pharyngo-sta- 
phylins.  Une  deuxième  couche  musculaire  plus  profonde  est  formée  par  les 
péristaphylins  internes  et  l'uvulo-palatin,  recouverts  eux-mêmes  par  la  couche 
muqueuse  nasale  dont  il  a  été  précédemment  I)ueslion. 

Les  nerfs  de  cette  région  sont  fournis  par  la  cinquième  paire  et  le  glosso- 
pharyngien.  Sur  des  pièces  déposées  au  musée  de  la  Faculté,  j'ai  démon-    ' 
tré  qu'un  filet  du  nerf  facial  allait  quelquefois  se  rendre  directement  dans 


516  DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES   RÉGIONS. 

le  voile  du  palais,  particularilé  qui  vient  à  Tappui  de  la  théorie  de  Longet, 
sur  les  nerfs  moleùrs  du  voile  palatin.  Un  aide  d*anatoniie,  Gros,  habile 
préparateur,  a  signalé  également,  depuis,  cette  disposition^  qu'il  regarde 
comme  à  peu  près  constante,  ce  qui  me  parait  exagéré. 

Les  nerfs  palatins,  au  sortir  du  canal  palatin  postérieur,  se  séparent  en 
rameaux  antérieurs  et  postérieurs  pour  la  voûte  et  le  voile;  les  antérieurei 
viennent  se  jeter  dans  les  glandules  et  la  muqueuse.,  ils  suivent  la  courbure 
des  bords  alvéolaires  ;  les  postérieurs  envoient  des  filets  dans  les  muscles 
staphylins. 

Les  artères  sont  les  palatines  supérieures,  branche  de  ]tt  maxillaire  in- 
lerne,  qui  suivent  le  même  trajet  quelles  nerfs,  et  quelques  branches  de  la 
linguale  et  de  la  faciale.  Le  développement  de  la  voûte  palatine,  fort  impor- 
tant au  point  de  vue  des  divisions  congénitales  de  cette  région,  ne  peut  être 
séparé  de  celui  des  lèvres  et  de  la  face.  Je  renvoie  donc  au  chapitre  qui  en 
Iraite. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  voûte  palatine  et  I< 
voile  du  palais  ne  sont  doués  de  la  sensibilité  générale  que  d'une  manière  très- 
obtuse,  ce  qui  aurait  lieu  d'étonner  si  Ton  ne  savait  que  la  richesse  de  leu 
appareil  nerveux  est  en  rapport  avec  les  sécrétions  muqueuses  et  la  sensibi 
lité  gustalive,  ainsi  que  Font  démontré  les  expériences  de  Guyot  et  Admiraull 
De  plus,  le  voile  du  palais  pourrait  être  reganlé  comme  le  siège  de  la  nau 
)ée,  puisqu'il  suffit  d'une  titillation  de  son  bord  postérieur,  particulièremer 
lie  la  luette,  pour  déterminer  le  vomissement. 

Les  mouvements  du  palais  sont-ils  ou  non  volontaires?  quels  sont  les  nerl 
]ui  président  à  ses  mouvements?  Je  puis  affirmer  que  le  voile  du  palais  pei 
jc  mouvoir  sous  Tinfluence  de  la  volonté,  et  je  pourrais  me  citer  comm 
exemple  d'un  fait  que  j'ai  trouvé  d'ailleurs  sur  d'autres  personnes.  Évidenr 
ment  c'est  là  une  exception,  mais  quelle  en  peut  être  la  cause? 

Depuis  longtemps  je  me  suis  demandé  si  l'on  ne  pourrait  pas  s*expliqu( 
cette  particularité  par  la  présence  ou  l'absence  de  ce  petit  filet  direct  du  faci; 
précédemment  signalé.  D'après  Lorvget,  les  filets  palatins  qui  se  rendei 
aux  muscles  du  voile  ne  sont  autres  que  des  nerfs  émanés  du  rameau  vidie 
iu  facial,  ayant  traversé  le  ganglion  de  Meckel  ;  aussi  regarde-t-il  les  muscb 
staphylins  comme  placés  sous  la  dépendance  de  la  septième  paire.  Ne  pour 
rait-on  pas  dire  que  dans  le  cas  où  le  facial  se  rend  directement  au  voile  d 
palais,  sans  passer  par  l'intermédiaire  d'un  ganglion,  la  motilité  reste  sou 
l'empire  de  l'empire  de  la  volonté,  tandis  qu'elle  s'y  soustrait  dans  le  ca 
contraire,  qui  est  certainement  le  plnsfréqiient? 

On  s'expliquerait  encore,  dans  cette  hy|)Ollièse,  la  variabilité  des  syin| 
tomes  de  la  paralysie  du  facial,  la  déviation  de  la  luette,  qui  tantôt  exisi 
manifestement,  d'autres  lois,  au  contraire,  fait  complètement  défaut.  Le  ne 
vidien,  en  eiïet,  émanant  du  premier  coude  du  facial,  doit  échapper  souvei 
aux  causes  de  paralysie,  tandis  que  le  filet  direct,  qui  naît  h  la  sortie  du  trc 
stylo-masloidien,  ne  peut  manquer  d'être  atteint. 

Los  abcès   itlionathi(iues  de  la   région  palatine  sont  rares,  et  l'on  n'e 
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(tbsen-e  ifa'à  la  face  anlèricure  du  voile  tlu  piil.nJs;  à  la  voûte  |iropremi-ii( 
(tUe  on  n'en  rencontre  que  très-r:treitieiit,  et  cela  en  raison  ilc  la  texture  serrée 
<inV!le  |>n^5(>nlF.  QilAnlaux  abcès  ossiUuenli!,  ils  restent  toujours  très-cir- 
couscnts,  etolTrent  pendant  Irés-loiiglemps  une  grande  ilurelé,  à  cause  tle  la 
dinicullè  qu'ils  ont  k  (léeoll<^r  les  tissus. 

Malgré  la  flirrieuUé  que  l'on  éprouve  à  disséquer  les  lambeaux  dans  les 
parties  nioUes  du  la  vniUe,  ou  a  progiosé  d'y  pratiquer  l'an  top  I  asile  dans  le 
but  de  combler  les  perforulions  que  iaisseut  après  elles  les  caries  sypiiili- 
li<|ues  ou  nut#es  et  u4Ïme  les  pertes  de  substance  qui  résultent  des  arrêts  de 
riéreleppefueiit  ixi  des  vices  de  cotiformalion.  Cette  opi^ration,  désignée  sous 
le  nom  A'uraHoplasth  ou  paltiOtplastie,  est  difficile  d'exécution,  et  avant 
les  perfection  oements  apportés  dans  le  proct'ilé  opératoire  par  Oaizcau   et 
|iar  le  professeur  LanfEcnheck,  elle  n'offrait  que  peu  de  cbances  <le  suc- 
cès. Ces  perfectionneaientâ  consistent  :  1°  tlaus  la  manière  de  laitier  le» 
limbcaux.   Bttueau  a  proposé  de  faire  deux  lambeaux,  un  de  chaque  cAlé 
jtla^stule,  en  forme  de  pont,  c'esl-iMiire  en  les  laissant  atlhérer  parleurs 
ntrimilés  .intérieure  et  postérieure  et  en  les  détachant  de  1a  voiïte  seulement 
parleur  partie  moyenne;  cela  suflil  jjour  leur  donner  une  mobilité  qui  per- 
metde  les  rapprocher  et  de  boucher  la  perle  de  substance  tout  en  assuniut 
leur  nulridon.  S°  Dans  cet  autre  pi'ccepte  également  formidé  par  BatKeau, 
mais  posé  d'une  manière  plus  explicite  encore  par  le  professeur  de  Berlin,  k 
sDToir  :  qu'il  faut  comprendre  dans  le  lambeau  tous  les  tissus  de  la  voûte  pa- 
latine jusqu'à  l'os,  y  compris  le  périoste.  Dans  un  cas  ou  Je  me  suis  conformé 
AUX  sages  préceptes  doanés  par  ces  habiles  chirui^ieus,  non-seulement  j'ai 
compris  le  périoste  dans  mes  lambeaux,  mais  j'ai  même  conserve  les  rugosi- 
l^â  de  la  voûle  palatine  que  la  nigine  avait  détachées.  Vingt-deux  heures  après 
/'opération  je  pus  enlever  les  sutures,  la  réunion  était  complète,  et  depuis 
trois  ans  la  gucrison  ne  s'est  pas  démentie;  je  dois  dire  que  malgré  la  con- 
servation non-seulement  du  périoste,  même  de  plusieurs  noyaux  ossetK,  je 
Vk'ai  jamais  pu  constater  la  reproduction  de  l'os  au  niveau  de  la  perte  de  sub- 
stance qui  n'était  obturée  que  par  des  parties  mplles  (1). 

L'isolement  du  voile  du  palais  a  donné  à  Bécamier  l'idée  de  cerner  les  tu- 

*nneurs  cancéreuses  qu'on  y  observe  quelquefois,  au  moyen  d'anses  de  fils  qui 

les  étranglent  et  en  provoquent  la  chute  sans  danger  d'hémorrhagie.  J'ai  vu 

«n  18i5,  à  Illâtel-Dieu,  Blandin  employer  ce  procédé  dit  de  la  ligature  à 

«nses  successives,  sur  un  malade  qui  portait  une  énorme  ulcération  à  base 

indurée,  occupant  non-seulement  la  moitié  droite  du  voile,  mais  encore  le 

pilier  antérieur  et  line  portion  de  l'amygdale  correspondante.  Pour  pouvoir 

porter  plus  sûrement  et  jilus  facilement  les  ligatures  qui  devaient  cerner 

l'amygdale  et  le  pilier  antérieur,  ce  chirurgien  pratiqua  préalablement  |e  long 

du  bord  antérieur  du  sterno- mastoïdien  une  incision  profonde  au  fond  de 

laquelle,  pendant  l'opération,  il  portait  de  temps  à  autre  le  doigt  indicateur 

pour  diriger  la  marche  des  aiguilles  et  protéger  les  artères  carotides.  La 

(1)  nuUftins  lie  la  Société  de  chirurgie,  année  1863,  S*  Mrie,  t.  III,  p.  ilS. 
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umeur  une  fois  cernée  de  loutes  parts,  les  anses  furent  serrées,  et  instante 
lément  on  la  vit  bleuir;  quelques  jours  après  elle  se  détacha  complétemen 
t  le  malade,  pruéri,  fut  présenté  à  FAcadémie.  Malheureusement,  qiielqi 
emps  après,  Tulcération  reparut,  et  cet  homme,  jugé  inopérable  par  Blandj 
ui-même,  fut  envoyé  à  Uicètre,  où  Haisonneuve,  de  qui  je  tiens  ces  détail 
iut  l'heureuse  idée  de  lui  administrer,  d'après  quelques  soupçons  d'affecti( 
yphilitique,  Tiodure  de  potassium  qui  le  guérit  radicalement  et  en  très-|N 
le  temps.  Sans  m*arrèter  aux  réflexions  que  pourrait  faire  naître  cette  guéi 
(OU  inespérée,  je  me*  bornerai  à  constater  que  le  voile  du  [Hdais  se  pré 
Tierveilleusement  à  l'application  du  procédé  de  Récamier,  qui  ouvre,  il  faut 
reconnaître,  un  nouveau  et  vaste  champ  à  la  médecine  opératoire. 

Les  inflammations  réitérées  dont  le  voilé  du  palais  est  si  fréquemment 
ûége  peuvent  déterminer  une  tuméfaction  œdémateuse  chronique  de  laluetl 
)n  la  voit  alors  s'allonger,  traîner  sur  la  base  de  la  langue,  et  déterminer  u 
litillation  continuelle  et  insupportable  qui  excite  la  toux  et  quelquefois  ( 
nausées  semblables  à  celles  que  provoque  son  attouchement  à  l'état  norm 
On  fait  cesser  tous  ces  phénomènes  par  son  excision,  opération  facile  et  s; 
danger. 

Lorsqu'on  examine  le  pharynx  d'un  malade  atteint  d'une  division  du  v( 
du  palais,  on  peut  voir  que  les  lèvres  de  la  division,  lors  des  efforts  de  dég 
tilion,  tendent  à  se  rapprocher  au  lieu  de  s'écarter  ainsi  qu'on  le  dit  gêné 
lement.  Roux,  auquel  ce  phénomène  n'avait  point  échappé,  n'avait  pu  : 
rendre  compte,  mais  P.  H.  Bérard  en  a  donné  une  explication  très-satis 
saute  (1).  Selon  Gcrdy,  le  voile  du  palais,  lors  de  la  déglutition,  loin  di 
relever  et  de  s'appliquer  contre  l'ouverture  postérieure  des  fosses  nasa 
comme  l'écrivent  tous  les  auteurs,  s'abaisse  au  contraire  par  l'action 
pharyngé  et  glosso-staphylins,  en  même  temps  qu'il  se  trouve  refoulé  su 
ligne  médiane  par  le  resserrement  des  constricteurs  pharyngiens.  Or,  cor 
les  mêmes  phénomènes  doivent  se  produire  chez  les  personnes  affectée 
division  du  voile,  on  ne  voit  pas  pas  pourquoi  les  deux  lambeaux  avec  Ici 
liers  qui  les  supportent  s'écarteraient,  alors  que  toutes  les  parties  qui  coi 
tuent  l'isthme  du  gosier  et  le  pharynx  tendent,  par  une  action  synergiqi 
convulsive,  à  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane  comme  pour  happer  le  c 
présenté  à  la  déglutition. 

J'ajouterai  que  si,  après  l'opération  de  la  staphylorrhaphie,  les  parties 
turées  ne  sont  pas  le  plus  souvent  déchirées,  malgré  les  mouvements  de 
glutition  incessants  et  irrésistibles  qui  tourmentent  les  malades,  c'est  qu'e 
tivemcnt,  dans  l'accomplissement  de  cette  fonction,  les  parties  latérale 
voile  ne  sont  nullement  sollicitées  en  dehors.  Selon  moi,  le  plus  gi 
obstacle  à  la  réunion  ne  réside  ni  dans  le  tiraillement  des  lèvres  de  la  p 
ni  dans  la  difficulté  de  placer  convenablement  les  points  de  suture,  i 
dans  celle  d'affronter  exactement  les  bords  avivés,  et  de  serrer  les  tils  i 
degré  convenable. 

(1)  Cours  de  physiologie ^  professe  en  1843  à  la  Faculté. 
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iprès  eeqoi  précède,  on  comprend  que  le  voile  du  palais  servant  à  fermer 
rriére-narines  lors  de  la  déglutition,  il  doive  en  résulter  des  troubles 
s  dans  cette  importante  fonction,  dans  les  cas  où  cet  organe  fait  défaut, 
\'û  est  paralysé,  par  exemple,  ou  détruit  par  des  ulcérations  ;  c*est  en 
»  que  Ion  observe.  Les  aliments,  et  plus  particulièrement  les  boissons, 
iitalors  par  les  fosses  nasales;  et  si,  dans  la  simple  division  congénitale, 
fants  peuvent  encore  assez  convenablement  déglutir,  c'est  qu'il  n'y  a 
nrl  de  motilitéy  ni  perte  de  mbstancey  et  que  le  canal  pharyngo-palatin 
iic4)re,  malgré  son  imperfection,  se  resserrer  au  point  d'oblitérer  rfto- 
lément  la  fissure. 

>i  n'est-ce  point  là  la  raison  qui  a  décidé  les  chirurgiens  à  combattre 
ifirmité,  c'est  l'impossibilité  dans  laquelle  se  trouvent  les  individus  qui 
t  atteints  de  pouvoir  librement  communiquer  leurs  impressions  à  leurs 
Mes  par  Tintermédiaire  de  la  phonation,  dans  laquelle  le  voile  du  palaii 
3  si  grand  rôle. 

&>  Région  linguale,  ou  paroi  inférieure  de  la  bouche. 

ilin  et  Malgaigne,  réunissant  la  langue  à  la  région  sus-hyoïdienne,  en 
e  seule  région  sous  le  nom  de  glosso-sus-hyo'idienne.  Velpeau,  au  con- 
regarde  la  langue  comme  remplissant  la  cavité  buccale,  et  la  sépare 

Sans  nier  les  avantages  que  peut  présenter,  pour  la  médecine  opéra- 
ette  manière  d'envisager,  avec  Blandin  et  Malgaigne,  la  langue  dans 
ports  avec  la  région  sus-hyoïdienne,  il  m'a  semblé  cependant  que 
e  s*était-on  laissé  entraîner  trop  loin  par  cette  unique  considération, 

ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  l'on  attaque  la  langue  par  la  ré- 
•vicale  antérieure.  C'est  par  la  bouche  que  se  pratiquent  la  plupart  dei 
MIS  que  l'on  est  appelé  à  y  faire,  c'est  par  là  qu'on  l'explore,  c'est  elle 
ne  réellement  la  paroi  inférieure  de  cette  cavité  dans  laquelle  elle  se 
brement,  et  ses  fonctions  enfin,  toutes  relatives  à  la  déglutition,  à  la 
n,  à  Tarticulation  des  sons,  n'ont  avec  le  cou  proprement  dit  que  des 
s  de  voisinage.  Pour  toutes  ces  raisons,  j'ai  cru  devoir  rattacher  son 

celle  des  parois  buccales,  sans  oublier  cependant  que  ses  rapports 
rêjrion  sus-hyoïdienne  doivent  être  l'objet  d'une  sérieuse  attention, 
ligue,  de  forme  ovalaire,  remplit  exactement  la  parabole  que  décrit  le 
ire  inférieur  sur  lequel  elle  semble  moulée;  lorsque  la  bouche  est  fer- 
le se  loge  dans  la  voussure  de  la  voûte  palatine. 
Ine  de  la  base  de  l'os  hyoïde,  auquel  elle  est  fixée  par  une  membrane 
muscles,  jusqu'aux  incisives,  contre  lesquelles  elle  s'applique,  son 
ir  va  toujours  augmentant  de  la  pointe  à  la  base,  excepté  toutefois 

portion  la  plus  rapprochée  de  l'os  hyoïde  où  elle  diminue  sensi- 

• 

^bilité  très-grande  lui  permet  de  se  porter  presque  tout  entière  au 
le  la  bouche,  circonstance  que  le  chirurgien  met  à  profit  pour  l'ex- 
des  tumeurs  de  cet  organe. 
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Sa  direction  n'est  pas  toujours  la  même  :  ainsi,  dans  Tétai  dé  repos,  alors 
que  les  mâchoires  sont  rapprochées,  elle  présente  une  brusque  courbure  i 
convexité  dirigée  on  haut,  dont  le  sommet  regarde  l'angle  que  forme  à  leur 
union  la  base  du  crâne  avec  la  colonne  vertébrale  (voy.  fig.  43,  p.  406).  U 
partie  antérieure  horizontale  de  ce  coude  appartient  en  propre  au  plancher 
de  la  bouche,  et  la  portion  verticale  peut  être  regardée  comme  formant  au 
pharynx  une  paroi  antérieure.  C'est  à  l'union  de  la  portion  verticale  avee 
l'horizontale  que  se  trouve  l'isthme  du  gosier  qui  fixe  la  limite  du  pharynx  et 
de  la  bouche. 

Lorsque  la  langue,  au  contraire,  .est  attirée  hors  de  la  cavité  buccale,  la 
portion  verticale,  entraînée  en  avant,  devient  horizontale,  cl  tout  l'organe 
prend  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  De  même 
dans  la  déglutition,  lorsque  sa  pointe  est  appuyée  contre  la  partie  antérieure 
de  la  voûte  palatine  et  que  sa  base  se  déprime,  elle  représente  un  plan  incline 
de  haut  en  bas  et  de  la  pointe  à  la  base,  conduisant  directement  à  la  partie 
supérieure  de  l'œsophage  par  dessus  Torificedu  larynx  abrité  sous  répiglolio. 
C'est  dans  ce  moment  que  la  voûte  palatine,  le  voile  du  palais  et  le  pharyu^ 
constituent  la  paroi  supérieure  de  ce  canal  courbe  temporaire,  dont  la  fîic 
supérieure  de  la  langue  l'orme  la  paroi  inférieure  et  que  parcourt  le  bi 
alimentaire. 

Libre  et  isolée  à  sa  pointe,  sur  ses  bords  et  à  sa  face  dorsale,  la  langue  e^■ 
dans  les  deux  tiers  postérieurs  de  sa  face  inférieure,  attachée  à  l'os  hyoï^ 
et  au  maxillaire  inférieur  par  des  muscles  puissants  ou  des  membranes  li^ 
menteuses;  de  plus,  le  stylo-glosse  la  fixe  supérieurement  au  rocher,  et 
glosso-slaphylin  à  la  voûte  palatine.  C'est  par  cette  partie  adhérente  qu'el 
reçoit  ses  nerfs  et  ses  vaisseaux,  et  qu'elle  émet  ses  veines  et  ses  lyr 
phatiques. 

Partout  où  elle  est  libre,  elle  est  recouverte  par  la  muqueuse  de  la  bouch 
dont  la  disposition  mérite  une  attention  toute  spéciale.  De  la  face  postérieu 
des  gencives,  cette  membrane  descend  et  va  gagner  la  langue  dans  le  point  i 
les  fibres  les  plus  antérieures  des  génio-glosses  abordent  cet  organe;  elle 
réfléchit  alors  sur  sa  face  inférieure  et  sur  ses  bords,  gagne  la  face  dorsal 
et,  après  l'avoir  tapissée  complètement,  passe  sur  l'épiglotte  en  formant  1 
replis  glosso-épiglottiques. 

Lorsqu'on  soulève  la  pointe  de  la  langue,  on  peut  voir  que  le  plancher  i 
la  bouche  est  complété  au-devant  d'elle  par  la  muqueuse,  sous  laquelle  fo 
relief  antérieurement  les  attaches  des  génio-glosses  aux  apophyses  gé 
supérieures;  sur  les  côtés,  se  dessinent  les  glandes  sublinguales,  c'est-à-di 
les  parties  les  plus  antérieures  de  ces  glandules  récemment  décrites  avec  se 
par  M.  Tillaux  (i),  auxquelles  M.  Guyon,  îigrégé  de  la  Faculté,  voudrait  qu'< 
réservîU  le  nom  de  glandes  de  /Jmtholin,  mais  qui  me  paraîtraient  plus  ju 
tenient  devoir  être  appelées  (jlinides  de  Bivinus;  quelquefois  des  ganglio 

(I)  Galette  médicale  de  Pam,  compte  rendu  des  séances  <lc  la  Soci^'lé  de  biologie,  18; 

p.  r>H7. 
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lym[))r;ili<|u(>s  liYperlroiiliiés  suulèïeiit  h  niu(|ueuse.  Sur  In  ligne  mtiliane, 
cette  iu<?mbraiic  s'adosse  h  eilc-intïme  pour  foriiier  le  frein  t\e  lu  Iniii^iip,  h  k 
b.isp  duquel  on  observe  deux  petits  oriliees  supportas  par  des  replis  flottants; 
ce  sont  ies  cuverlures  des  conduits  tie  la  glande  sous-maxillaire;  un  peu  en 
dehors  s'ouvrent  les  conduilB  des  deux  glandes  de  Rivinus,  qui  ne  paraissent 
f»s  confiants  et  dont  les  orifices  sont  très-ilirficiles  à  découvrir,  inérae  sur  le 
cailsvre,  sans  préparation  préalable.  Leur  disposition  est  parfiiitemettt  évidente 
£ur  tes  pièces  que  MM.  Tiltaux  et  Gnyon  ont  bien  voulu  me  faire  examiner. 
J'y  reviendrai  plus  loin  avec  détail  (voy.  Région  sus-hyoUlieimp). 

Ënliii,  sur  tes  cùlés  de  la  langue,  dans  te  fond  du  sillon  qui  sépare  cet  or- 
gane du  maxillaire,  on  peut  voir  â  la  loupe,  et  même  à  Tueil  nu,  une  série  de 
petites  ouvertures  ponctuées  qui  s'étendent  de  In  partie  antérieure  de  r«  sillon 
jusqu'à  sa  partie  la  plus  reculée  :  ce  sont  les  arifîces  des  conduits  des  glandes 
Hiblinguales  proprement  dites,  au  nombre  de  18  à  30. 

Sur  la  face  inférieure  de  la  langue,  la  muquense  est  lAche,  et  présente, 
sur  la  ligne  médiane,  une  couleur  bleuâtre  due  à  la  présence  des  veines 
ranines.  A  1  centimètre  environ  de  1»  pointe,  sur  tes  côtés  du  sillon  médian, 
spvoiiunlégerrelicfdùàla  présence  de  la  glande  dite  de  Nubn  ou  deBkndin, 
Quatre  ou  cinq  condniLs  excréteurs  qui  en  partent  viennent  s'ouvrir  sur  cette 
&ce  inférieure. 

Sur  la  face  dorsale  cl  sur  les  bords,  elle  devient  IréB-ailliérenle  aux  couelies 
ffm»-jxcentes,  fit  présente  une  série  de  petites  élévations  ou  papilles,  les 
ones  coniques,  les  autres  fungiformes  :  ces  dernières  sont  spécialement  dis- 
posées en  forme  de  V  ouvert  en  avant;  elles  n'existent  que  vers  la  base  de 
l'organe. 

Quant  aux  papilles  dites  lenticulaires,  ce  sont  de  petites  glandules  salivaires 
analogues  à  celles  des  joues  et  des  lèvres.  Le  for amm  cœcuta,  qui  n'existe 
pas  toujours,  est  situé  au  sommet  du  V;  on  le  regarde  généralement  comme 
un  follicule  avorté. 

La  structure  de  la  langue  a  été  parfaitement  étudiée  par  Gerdy  dans  sa 
thèse  inaugurale  (I),  et  par  Blandin  (2);  il  résulte  des  travaux  de  ces  anato- 
misles  que  la  langue  est  composée  :  1°  de  muscles  intrinsèques  dont  les  fibres 
sont,  les  unes  longitudinales,  les  autres  verticales  ou  horizontales  allant  toutes 
s'insérer  au  derme  de  la  muqueuse,  ce  que  démontrent  les  coupes  diverses 
pratiquées  sur  la  langue  ;  i'  de  muscles  extrinsèques,  qui  sont  :  les  génio- 
glosses,  dont  les  fibres  se  dirigent  en  forme  d'éventail  des  apophyses  gcni 
supérieures  â  toute  la  longueur  de  l'organe,  sans  s'écarter  de  la  ligne  médiane; 
les  stylo-glosses,  dont  la  direction  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant;  les  hyo-glosses,  dont  les  faisceaux  sont  dirigés  de  bas  en  haut,  et  un 
peu  d'arrière  eu  avant;  et  enfin  les  glosso-staphylins,  verticalement  dirigés 
de  haut  en  bas^  cl  les  amygdalo-glosses. 

Blandin  a,  de  plus,  décrit  à  la  base  de  l'organe  et  sur  la  ligne  médiane,  un 
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irtilagc  placé  perpcMidiculairemcnl,  et  dont  l'existence  ne  me  parait  pas 
[)nstaiUO)  car  je  n'ai  jamais  trouvé  autre  chose  qu'un  raphé  fibreux,  qui  sert 
e  point  (rinscrtion  aux  fibres  musculaires  intrinsèques.  Je  vois  que,  de  son 
^té,  Sappey  a  fait  la  même  observation;  il  va  même  plus  loin  que  moi,  car 

nie  résolument  Tcxistence  de  ce  cartilage. 

On  voit,  d'après  cet  exposé  succinct,  que  la  langue  possède  des  fibres  dirir 
ées  en  tous  sens,  de  manière  à  lui  permettre  de  remplir  ses  nombreuses  et 
nportanles  fonctions. 

Une  remarque  générale  se  présente  concernant  la  disposition  de  ces  fibres 
lusculaires,  c'est  qu'elles  sont  tellement  serrées,  qu'à  peine  existe-t-il  dans 
mr  intervalle  un  peu  de  tissu  cellulaire,  excepté  toutefois  à  la  base,  où  Ton 
encontre  entre  les  différents  plans  musculaires  une  graisse  fluide  assez  abon- 
antc.  La  langue  offre  donc  le  caractère  des  organes  musculeux  renfermés 
ans  les  cavités  splancliniques,  le  cœur,  l'utérus,  par  exemple,  et  cette  remarque 
ermettra  de  mieux  comprendre  certains  phénomènes  pathologiques  surles- 
uels  j^insisterai  plus  loin. 

L'union  de  la  langue  à  l'os  hyoïde  se  fait  par  l'intermédiaire  d'une  mem- 
rane  propre  à  l'espèce  humaine,  parfaitement  décrite  par  Blandin,  et  qu'il 
ppelle  (jlossO'hyoïdienne. 

Deux  artères  voluminmseSy  branches  de  la  carotide  externe,  lui  sont  à  peu 
rès  exclusivement  destinées  :  ce  sont  les  artères  linguales;  elles  pénètrent 
ans  l'organe  par  la  base,  entre  l'hyo-glosse  et  le  génio-glosse,  au  niveau  de* 
etites  cornes  de  l'hyoïde,  cheminent  d'arrière  en  avant  jusqu'à  la  pointe, 
durnissant  plusieurs  rameaux  secondaires  dont  la  description  ne  doit  pas  ici 
n'occuper.  La  disposition  des  troncs  de  ces  artères,  avant  d'entrer  dans  ^o^ 
ane,  sera  étudiée  à  la  région  sus-hyoïdienne;  dans  la  langue  même  ellei 
ont  situées  plus  près  de  la  face  inférieure  que  de  la  face  dorsale,  et  toujour 
éparées  par  les  génio-glosses,  à  travers  les  fibres  desquels  elles  communiquen 
ar  des  anastomoses. 

Les  veines  linguales  se  rendent  dans  les  jugulaires  interne  et  externe  e 
ans  la  faciale. 

Les  nerfs  viennent  de  plusieurs  sources  :  Vhypoglossey  exclusivement  des 
iné  aux  muscles,  suit  la  direction  de  l'artère  ;  le  lingual  du  maxillaire  infé 
ieur,  dirigé  de  haut  en  bas,  marche  parallèlement  à  la  branche,  puis  au  corp 
e  la  mâchoire  inférieure,  passe  entre  cet  os  et  le  constricteur  supérieur  di 
harynx,  vient  se  placer  dans  le  sillon  linguo-ahéolaire,  immédiatement  au- 
lessous  de  la  muqueuse,  pour  pénétrer  bientôt  dans  l'épaisseur  de  la  langue 
u  niveau  de  la  glande  sublinguale,  et  se  perdre  dans  les  papilles;  le  glosso 
haryngien  aborde  la  langue  par  sa  face  dorsale  en  arrière,  et  s'épuise  dan 
es  papilles  de  cette  partie,  sans  aller  plus  loin  que  la  partie  moyenne.  L 
acial  lui  fournil  aussi  quelques  filets,  mais  indirectement,  tel  est  le  rameai 
[ui  anime  le  stylo-glosse,  et  la  corde  du  tympan  qui  s'unit  au  lingual;  je  m 
appellerai  que  pour  mémoire  les  filets  du  pneumogastrique  et  du  grand  sym 
lathique,  qu'on  y  a  démontrés  vers  la  base. 

Les  If/mpliatiques  dr  la  langue  fonnonl  au-dessus  du  derme  muqueux  d( 
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fgiagiiifiqoes  réseam,  d'oA  partent  des  troncs  qui  se  rendent  anx  ganglions 
sonsHOOiaiillaireB,  soa»-8terno-masto1diens  et  préthyroldiens. 

DédnotioM  patbologiqves  et  opératoires. — La  langue,  organe  à  fonc- 
tions multiples,  éei  le  siège  à  peu  près  exclusif  de  là  gustation  ;  elle  participe 
laidement  à  la' déglutition  et  à  l'articulation  des  sons;  elle  commande,  par  sa 
sitnition,  l'entrée  des  voies  digestives  et  respiratoires.  Aussi  Tétude  des 
troubles  si  gra?es  et  si  yariés  qui  suivent  ces  lésions  fonctionnelles  offre-t-elle 
QO  puissant  intérêt  au  médecin  et  au  chirurgien. 

Les  praticiens  de  tous  les  temps  ont  accordé  à  l'inspection  de  la  langue, 
dais  les  maladies,  une  grande  importance,  et  ont  tiré,  des  changements  qu'elle 
inésente,  des  indices  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

Ces  changements  sont  très-superficiels  et  se  passent  dans  la  couche  papil- 
Idre  et  épidermolde  sans  jamais  la  dépasser,  à  moins  d'affection  spéciale  de 
roi|ane.  En  général,  ils  indiquent  assez  sûrement  les  modifications  qui  se 
passent  «dans  l'économie,  mais  principalement  dans  les  voies  digestives  gas- 
tat>-intestinales,  d'après  ce  principe  qu'une  partie  quelconque  d'un  appareil 
ne  peut  pàtir,  sans  que  toutes  les  autres  participent  plus  ou  moins  vivement 
i  ses  souffrances. 

Cest  ce  qui  a  donné  lieu  à  cet  aphorisme  dont  on  a  vainement  cherché  à 
contester  l'exactitude  :La  tangue  est  le  miroir  de  f  estomac. 

Comme  le  cœur,  comme  l'utérus,  elle  est  essentiellement  composée  de  fibres 
musculaires  très-seiTées,  entre  lesquelles  n'existe  qu'un  tissu  cellulaire  la- 
ffielleux  très-fin  ;  comme  ces  organes,  elle  peut  devenir  le  siège  d'une  inflam- 
niation  diffuse  et  générale,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  glossite.  C'est  là 
Oïie  maladie  très-rare,  comme  le  sont  en  général  toutes  les  myosites,  et  il 
serait  difficile  de  décider  cette  question  si  controversée,  de  savoir  si  l'inflam- 
'Hation  siège  dans  la  fibre  elle-même  ou  dans  le  tissu  inlorfibrillaire.  Mais  ce 
qu'il  y  a  de  certain,  c*est  que  par  suite  de  l'imprégnation  des  liquides,  chaque 
fibrille  acquiert  un  volume  plus  considérable,  d*où  résulte  un  gonflement 
S^néral  de  l'organe  qui  peut  être  porté  au  point  de  faire  naître  des  accidents 
clc  nature  à  compromettre  l'existence.  La  langue,  en  effet,  enfermée  dans  la 
Ci^avité  buccale,  fait  effort  sur  ses  parois,  se  porte  en  avant,  entre  les  maxil- 
1  aires  écartés,  où  l'on  peut  la  voir  pendre  livide  et  comme  étranglée,  tandis 
^u'en  arrière,  sa  base,  refoulée  dans  le  pharynx,  recouvre  et  bouche  Torifico 
laryngien,  menaçant  le  malade  d'une  prompte  asphyxie. 
^      Arrivée  à  ce  degré,  la  glossite  ne  peut  plus  guérir  que  par  des  scarifica- 
tions profondes  destinées  à  donner  issue  aux  liquides  infiltrés  et  à  débrider 
Torgane.  Elles  doivent  être  pratiquées  dans  le  sens  antéro-postérieur,  sur  la 
face  dorsale,  en  se  rappelant  que  les  artères  linguales  situées  sur  les  côtés 
de  la  ligne  médiane  sont  d'autant  plus  superficielles  qu'elles  sont  plus  anté- 
rieures. 

Il  est  très-rare  que  l'inflammation  partielle  ou  générale  de  la  langue  se 
termine  par  suppuration;  mais  cependant  cela  peut  arriver,  et  lorsqu'on  est 
appelé  à  porter  un  diagnostic  sur  une  tumeur  de  cet  organe,  il  faut  toujours 
avoir  la  possibilité  de  ce  fait  présente  à  la  mémoire.  J'ai  entendu  dire  à  Blan- 
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lin  {1)  qu'il  avait  failli  enlever  comme  un  cancer  lin  abcès  situé  dans  Tépai 
seur  (le  la  partie  moyenne  de  la  langue.  Si  la  suppuration  est  si  rarement 
suite  des  myosites  en  général  et  des  glossites  en  particulier,  c'est  que  l'éli 
ment  cclluloux  y  est  très-peu  abondant,  et  partout  disséminé  sous  forme  ( 
lamelles  très-ténues. 

La  fusion  intime  de  la  muqueuse  avec  la  couche  musculaire  fait  que  tonti 
les  ulcérations  qui  pénètrent  au-dessous  de  cette  membrane,  ou  qui  en  con 
prennent  seulement  toute  l'épaisseur,  s'accompagnent  A'écarleniefU  et  dé^ 
nèrent  en  fissureSy  quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  nature,  qu'elles  rcconnai 
sent  pour  cause  la  simple  irritation  d'un  chicot  dentaire,  la  svphilis  ou 
cancer.  Il  faut  donc,  avant  de  se  prononcer,  recourir  aux  antécédents,  l'aspe 
uniforme  qu^elles  prtsenlcnt  ne  pouvant,  dans  la  plupart  des  cas,  suffire 
établir  un  diiignostic  positif. 

Les  chirurgiens  sont  souvent  obligés  de  recourir  à  l'ablation  partielle  i 
totale  de  la  langue  dans  des  cas  de  cancer,  de  charbon,  etc.  Tant  qucTamp 
tation  ne  doit  porter  que  sur  le  tiers  antérieur  de  Torgane,  l'emploi  de  Ti 
strument  tranchant  est  possible  ;  il  Test  môme  encore,  à  la  rigueur,  tî 
qu'on  n'a  pas  besoin  d'aller  au  delà  de  l'endroit  où  elle  se  recourbe  po 
pénétrer  dans  le  pharynx  :  mais  lorsque  le  mal  dépasse  ces  limites,  c' 
à  la  lig.iture  ou  à  l'écraseur  linéaire  de  Chassaignac  qu'il  faut  néci 
saircinent  recourir,  à  cause  des  diflicultés  que  l'on  éprouverait  à  arrê 
l'hémorrhagie. 

Lorsqu'en  oITet  on  a  amputé  la  moitié  antérieure  de  la  langue,  par  exem| 
et  qu'on  a  arrêté  le  sang  soit  à  l'aide  des  ligatures,  soit,  ainsi  qu'on  le  p 
tique  ordinairement,  à  l'aide  du  fer  rouge,  le  moignon  se  rétracte  \ 
l'isthme  du  gosier,  où  il  faut  l'abandonner  à  lui-même  sans  pansement  fi 
sible.  Or,  s'il  survient  une  hémorrhîigie  secondaire,  ainsi  que  cela  cirriv< 
fréquemment  à  la  chute  des  eschares  produites  par  le  cautère  actuel, 
éprouve  toutes  les  peines  du  monde  k  ressaisir  ce  moignon,  et  il  faut,  p 
atteindre  le  point  d'où  le  sang  s'écoule,  plonger  un  cautère  dans  le  font 
la  bouche,  ce  qui  n'est  ni  sûr  ni  tommode. 

Par  la  ligature  en  masse  ou  l'écrasement  linéaire,  on  évite  tous  ces  inc 
vénients,  et  la  langue,  à  cause  de  son  isolement  et  de  son  indépendance 
prèle  à  merveille  à  ces  procédés  opératoires.  Dans  l'opération  de  la  ligati 
c'est  ordinairement  par  la  région  sus-hyoïdienne  qu'on  porte  les  fils;  je  i 
voie  donc  ce  que  j'ai  à  en  dire  à  ce  chapitre. 

On  sait  maintenant,  depuis  les  observations  si  connues  de  A.  Paré 
Louis,  de  Roland,  de  Tulpius  et  de  Jussieu,  que  si  la  langue  est  l'or;* 
principal  de  Tarticulation  des  sons,  son  intégrité  n'est  point  indispensab 
l'accomplissement  de  cette  fonction.  Pourvu  qu'il  en  reste  un  moignon  a 
long  pour  s'appliquer  contre  la  voûte  palatine  ou  contre  un  instrun 
introduit  dans  la  bouche  à  cet  effet,  le  malade  parvient  à  articuler  des  ^ 
intelligibles. 

(I)  Cours  de  médecine  opératoine,  184i. 
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Afrès  rampiilation  de  la  partie  moyenne  du  maxillaire  iniërieur,  et  la  sec- 
fa  des  muscles  et  replis  muqueux  qui  fixe  la  langue  à  cet  os,  on  a  qiœlqtie' 
Éibsenré  un  singulier  phénomène  qui  a  beatucoup  préoccupé  les  chirur- 
du  roaiinencement  de  ce  siècle.  Je  veux  parler  du  renversement  ou 
lion  de  la  langue  en  arrière  sur  le  larynx,  avec  menace  de  suffocation, 
lalée  d*abord  par  J.  L.  Petit,  qui  dit  avoir  vu  des  enfants  auxquels  on 
roupé  le  filet,  succomber,  et  avoir  trouvé  à  l'autopsie  la  langue  ren- 
par  delà  la  valvule  du  gosier  (1),  cette  rétraction  fut,  de  la  part  de 
rh,  Fobjet  d'un  mémoire  lu  à  l'Institut  en  1827.  Depuis,  elle  fut  admise 
loos  les  chirurgiens,  et  Dupuytren  souvent  y  insistait  dans  ses  cours, 
luiiis  rVst  à  Bégin  qu*on  doit  d'avoir  plus  particulièrement  fixé  l'atten- 
iMirre  sujet,  dans  un  court  mais  substantiel  mémoire  présenté  à  TAca- 
des  sciences  en  1843  (2). 

habile  chirurgien  rapporte  que,  pratiquant  une  amputation  du  maxil- 
liiféricur,  pendant  laquelle  il  avait  confié  à  un  aide  le  soin  de  maintenir 
%  celui-ci,  p^r  distraction,  laissa  échapper  le  fil  qui  devait  la  retenir, 
la  langue,  est-il  dit  dans  l'observation,  se  rejetant  en  arrière,  s'y /j(>/ototina, 
iBint  une  espèce  de  globe  appliqué  avec  force  contre  le  fond  de  l'arrière- 
i|e.  »  La  respiration  fut  aussitôt  suspendue,  le  sujet  s'affaissa  sur  lui-même, 
tt secousses  convulsives  agitèrent  ses  membres,  et  l'asphyxie  menaçait  de 
Kcnir  coniplètc,  lorsque  l'opérateur,  s'apercovant  de  la  cause  de  ces  dé- 
lires, saisit  le  fil,  ramena  la  langue  en  avant,  et  fit  cesser  instantanément 
I  accidents. 

L^fr;lnl^  Vidal,  Velpeau,  Nélaton,  signalent,  de  leur  côté,  la  possibilité  de 
f  renverse  ment,  et,  au  dire  de  Vidal,  un  opéré  de  Gordy  aurait  même  suc- 
jabé  de  la  sorte.  Celui  de  Bégin  mourut  également,  mais  consécutivement 
|pr  le  fait  d'une  sorte  de  rétraction  lente  et  secondaire,  qui  détermina  invin- 
^meiit  l'asphyxie. 

[fai  eu,  de  mon  côté,  l'occasion  d*observer  un  fait  analogue  en  1839,  à 
llpiUil  Saint-Louis.  Jobert  avait,  sur  une  jeune  femme,  amputé  le  maxil- 
infèrieur  dans  la  portion  moyenne;  après  l'opération  on  fixa  la 
H*  aux  dents  qui  avaient  été  conservées,  à  l'aide  d'un  fil  ciré  qui  la  tra- 
lit  pn^  de  la  ligne  médiane.  Mais  la  ligature  ayant  déchiré  les  tissus,  la 
lie.  pendant  la  nuit  qui  suivit  l'opération,  fut  prise  de  syniptômes  de 
ration  tellement  rapides,  que,  malgré  la  précipitation  que  nous  mimes, 
collègue  de  Laurès  et  moi,  à  accourir,  nous  trouvâmes  la  malade 
lie  et  déjà  froide.  Heureusement  nous  pûmes,  non  sans  difficulté,  saisir 
Iramener  en  avant  la  langue,  dont  la  base  refoulait  (fautant  plus  le  larynx 
Ipe l'appel  de  l'air  dans  la  poitrine  se  faisait  plus  énergiquemcnt  et  l'aspirait 
pK  ainsi  dire.  Notons,  pour  en  tirer  plus  tard  des  conséifuences  importantes, 
|k  les  deux  moitiés  du  maxillaire  n  avaient  point  été  rapprochées,  et  qu'il 

Il  i.-L  Prtit,  Traité  Ht»  maladie*  chirurgicales,  t.  III,  p.  !iîG9. 

i  J.-L.  Bnnn,  Mémoire  sur  la  résection  de  la  mâchoire  infèrieuie,  ams'ulerée  dans  ses 
"^rt*  ai-ec  U  ftharynx  et  le  tanjtu:  {Anuales  de  la  chirurgie  frainaise  et  étrangère,  t.  VII, 
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n'y  Hvait  OU,  par  conséquent,  aucun  rétrécissement  de  Tespace  parabolique 
dans  lequel  la  langue  se  trouve  comprise  à  Tétat  normal. 

La  question  en  était  là,  et  le  renversement  de  la  langue  dans  le  pharynx, 
après  la  destruction  de  ses  attaches  au  maxillaire  inférieur,  était  regardé 
comme  un  phénomène  sinon  inévitable,  du  moins  très-redoutable,  et  contre 
lequel  les  chirurgiens  devaient  grandement  se  mettre  en  garde,  lorwpe 
Maisonueuve  annonça  à  la  Société  de  chirurgie,  que,  sur  deux  malades  opérét 
par  lui,  et  qui  avaient  subi  une  porte  considérable  du  maxillaire  inférieur, 
non-seulement  la  langue  n*était  point  rétractée  en  arrière,  mais  au  contraire 
pendait  en  dehors,  et  ne  pouvait  plus  exécuter  de  mouvements  que  quand, 
d'une  manière  quelconque,  on  lui  fournissait  un  point  d*appui  (1).  De  soi 
côté,  Larrey  fit  voir  un  militaire  auquel  un  projectile  avait  enlevé  coinplè 
lenicnt  la  mâchoire  inférieure,  et  chez  lequel  la  langue,  loin  de  se  rétracter 
était  également  pendante,  et  rapporta,  en  outre,  avoir  observé  deux  autre 
faits  en  tout  semblables  au  -premier.  Enfin,  la  plupart  des  chirurgiens  pré 
sents  '  déclarèrent  que,  s'ils  n'avaient  point  observé  cette  projection  de  I 
langue  au  dehors,  au  moins  navaient-ils  point  vu  son  renversement  dan?  1 
pharynx. 

En  présence  de  ces  observations,  en  apparence  contradictoires,  il  deviei 
indispensable  de  rechercher  quelles  sont,  après  l'amputation  du  maxillaii 
inférieur,  les  causes  de  ce  renversement  de  la  langue  en  arrière;  pourquo 
dans  quelques  ras  très-rnres  à  la  vérité,  le  phénomène  inverse,  c*est-à-di] 
la  projection  de  la  langue  en  avant,  s'est  présenté;  pourquoi  le  plus  souveii 
enfin,  on  n'observe  ni  l'un  ni  l'autre  de  ces  phénomènes. 

Parmi  les  muscles  extrinsèques  ([ui  se  rendent  à  la  langue  ou  à  l'os  de 
langue,  c'est-à-dire  à  l'os  hyoïde,  et  qui,  par  conséquent,  exercent  égaleme 
leur  action  sur  cet  organe,  il  en  est  qui,  comme  les  génio-glosses  et  les  géni 
hyoïdiens,  la  fixent  au  maxillaire  inférieur  el  la  portent  en  avant,  tandis  qt 
J'aulres,  les  stylo-glosses,  les  stylo-hyoldiens  et  digastriques,  et  même  1 
constricteurs  pharyngiens,  Tattirent,  les  uns  directement  en  arrière,  les  autr 
en  arrière  et  un  peu  en  haut.  Ces  deux  ordres  de  muscles,  eu  égard  à  lei 
action,  peuvent  donc  être  considérés  comme  en  antagonisme  constant,  el  [\ 
conçoit  que  si  les  uns  viennent  à  faire  défaut,  l'équilibre  se  trouvant  roinp 
la  langue  soit  entraînée  par  ceux  dont  la  toute-puissance  n'est  plus  contr 
balancée.  Or,  c'est  là  précisément  ce  que  l'on  observe  après  l'amputation  c 
la  partie  médiane  du  maxillaire,  alors  que  les  insertions  des  génio-glosses 
génio-hyoldiens  ont  été  détachées;  la  langue  se  trouve  livrée  sans  contre-poi( 
à  l'action  combinée  des  nmscles  stylo-glosses,  stylo-hyoïdiens,  digaslriqu 
et  constricteurs  pharyngiens,  qui  tendent  à  Tentraîner  vers  leurs  attaches  fixe 
(•>sl-îi-dire  en  arrière  et  en  haut,  d'où  résulte  l'occlusion  du  larynx  par  rei 
versement  de  l'épiglotte  et  la  suffocation.  L'observation,  citée  précédemmen 
(le  Hégiii  et  celle  (jui  m'est  propre  en  sont  deux  exemples  frappants;  dans 
cas  do  Bégin,  coninie  dans  lo  mien,  la  langue  était  attirée  avec  force  ei  comn 

■ 

(1)  UuUelin  de  la  Sociélé  de  chirurf^ie,  t.  V,  p.  265,  année  18I>5. 
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fdUùmnée  dans  le  pharynx,  et  ce  ne  fut  pas  sans  peine  que  je  pus  la  saisir  et 
la  porter  en  avant. 

Mais  cette  contractllité  non  contre-balancée  des  muscles  qui  attirent  la 
langue  en  arrière  est-elle  Tunique  cause  de  ce  renversement  et  n'en  est-il  pas 
d'autres  qui  agissent  conjointement  avec  elle,  et  qui  même  peuvent  seules 
produire  ce  phénomène  en  Tabsence  de  toute  contraction?  Pour  mon  compte, 
je  n'hésite  pas  à  répondre  affirmativement. 

D^à  depuis  longtemps  on  avait  signalé,  comme  pouvant  déterminer  la  suf- 
bcation,  le  refoulement  de  la  langue  en  arrière  par  rétrécissement  de  Fespace 
prabolique  qu'elle  occupe  entre  les  branches  des  maxillaires,  lorsque,  après 
rampulation  de  sa  piirtie  médiane,  on  veut  les  trop  rapprocher.  Le  fait  sui- 
iint  démontrera  cette  proposition  mieux  que  ne  pourraient  le  faire  tous  les 
raisonnements.  Sur  un  homme  de  soixante-quatre  ans,  auquel  je  venais  de 
l^atiquer  l'ablation  de  la  symphyse  mentonnière,  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Laugier  que  je  remplaçais  alors  à  THôtel  Dieu,  j'avais  scié  les  deux 
hraflches  de  la  mâchoire  un  peu  obliquement  en  dehors  et  en  arrière,  de 
minière  à  pouvoir  les  affronter  après  l'opération.  Déjà  je  les  avais  liées  avec 
on  fil  métallique,  lorsque  je  m'aperçus  que  le  malade  éprouvait  une  gène  de 
b  respiration  qui  augmentait  de  minute  en  minute.  L'exploration  de  la  bouche 
me  démontra  que  la  langue  était  portée  eu  arrière  dans  le  pharynx,  mais  pas- 
uîement,  si  je  puis  ainsi  dire,  car  il  me  fut  facile  de  l'attirer  en  avant  sans 
que  les  muscles  de  la  base  opposassent  de  résistance;  une  fois  ramenée,  je 
constatai  qu'elle  n'avait  plus  de  tendance  à  se  rejeter  en  arrière.  Je  voulus 
alors  faire  une  nouvelle  tentative  d^affrontement  des  fragments,  mais  la  diffi- 
cnlté  de  respiration  reparut  si  menaçante,  que  je  ne  crus  pas  devoir  insister 
davantage  ;  seulement  je  puis  dire  que,  pour  tous  les  assistants,  il  fut  claire- 
ment démontré  que  le  renversement  de  la  langue  sur  l'orifice  du  larynx  était 
bien  dû  au  rétrécissement  de  Tcspace  qu'elle  occupe  entre  les  branches  du 
maxillaire,  et  non  à  la  contraction  musculaire  ;  qu'en  un  mot,  ce  n'était  pas 
une  rétracHony  mais  un  refoulement.  Ici  ce  refoulement  avait  agi  seul  ;  mais 
on  conçoit  que,  dans  d'autres  circonstances,  son  îiction  puisse  se  combiner 
avec  celle  de  la  contractilité  musculaire. 

Enfin,  il  est  encore  deux  autres  causes  moins  puissantes  que  les  premières, 
qui  à  elles  seules  peuvent  parfois  produire  la  suffocation  par  renversement 
de  la  langue,  mais  qui  ne  me  paraissent  cependant  agir,  la  plupart  du  temps, 
que  comme  adjuvantes  et  dans  une  certaine  mesure  :  c'est,  d'une  part,  la 
pesanteur  spécifique  de  l'organe  dans  le  décubitus  dorsal,  et,  d'autre  part,  la 
pression  atmosphérique  au  moment  où  la  colonne  d'air,  appelée  par  d'éner- 
giques inspirations,  se  précipite  avec  force  dans  la  trachée. 

Lors  de  l'examen  qu'il  fit  des  malades  de  Maisonneuve,  Michon  signala 
le  premier  l'influence  du  pwds  de  la  langue  :  sur  l'un  d'eux,  qui  avait  subi  la 
perte  complète  du  maxillaire,  il  observa  que  la  lan{;ue  pendait  d'autant  plus 
qu'on  faisait  davantage  incliner  la  tête  en  avant,  tandis  qu'au  contraire  elle 
tendait  à  se  reporter  en  arrière  lorsqu'on  la  faisait  relever;  il  en  conclut,  et 
avec  lui    Fleury  et  Verneuil,  que  la  pesanteur  de  l'organe  devait  grande- 
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lit  entrer  en  li^Mie  de  compte  dans  Texplication  des  phénomènes  obsenrés 
'es  ramputalioii  do  la  mâchoire  inférieure. 

Il  me  soinbh'.  cependant  que  les  faits  sur  lesquels  se  sont  appuyés  ces  ha- 
es  chirurgiens  pourraient  être  sujets  à  discussion  comme  différant  beau- 
iip  de  ceux  où  le  renversement  a  été  observé.  Effectivement,  on  pourrait 
jecter  qu'après  Textirpation  du  jnaxillaire  en  totalité  ou  sa  destruction  dans 
e  étendue  considérable,  comme  dans  les  cas  de  Larrey  et  Haisonneuve, 
lang:ue,  complètement  isolée  et  privée  de  point  d'appui,  flotte,  pour  ainsi 
[*e,  au  milieu  d'une  cavité  buccale  dont  le  plancher  n'existe  plus  ;  tandis 
['après  l'amputation  de  la  partie  moyenne  du  maxillaire,  la  langue,  quoique 
parée  de  ses  attaches  aux  apophyses  géni,  est  néanmoins  retenue  suffisam- 
ent  encore  par  les  replis  muqueux  et  fibreux  et  par  les  fibres  des  muscler 
li,  de  l'hyoïde,  se  portent  aux  branches  de  la  mâchoire,  pour  ne  point  cède 
l'action  de  la  pesanteur.  Ces  faits,  à  eux  seuls,  ne  me  paraissent  donc  poin 
opres  à  entraîner  la  conviction,  en  raison  des  modifications  profondes qu*il 
^portent  aux  conditions  physiologiques. 

Mais  il  est  une  observation  qui  prouve  bien  mieux,  à  mon  sens,  toute  l'ir 
iience  que  peut  avoir  le  poids  de  la  langue  sur  son  déplacement  dans  le  d( 
d)itus  dorsal,  et  cela  d'autant  mieux  qu'aucune  mutilation  n'intervient  :  c'e 
i  (|ui  se  passe  dans  quelques  cas  de  chloroformisation  où  l'on  est  obligé  i 
3rter  la  résolution  musculaire  jusqu'à  ses  dernières  limites.  Quelquefois  alo 
ïi  voit  la  respiration  s'embarrasser,  puis  se  supprimer  tout  à  coup,  par 
inversement  insensible  et  progressif  de  la  langue  en  arrière,  de  telle  soi 
ue  si,  comme  Ta  conseillé  Ricord  et  comme  je  l'ai  fait  plusieurs  fois,  < 
e  se  hàt;ùt  de  porter  le  doigt  dans  l'arrière-bouche  pour  la  ramener  i 
vaut,  l'asphyxie  ne  tarderait  pas  à  survenir.  Que  s'esl-il  donc  passé?  1 
mgue  complètement  paralysée  dans  ses  muscles  intrinsèques  et  extrinsèque 
béit  à  la  pesanteur,  glisse  en  arrière  dans  le  pharynx,  refoule  l'épiglotte, 
'applique  avec  d'autant  plus  de  force  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx,  q 
appel  de  l'air  dans  la  trachée  est  plus  énergique  et  l'aspire,  pour  ainsi  dii 
Ir  ce  qui  arrive,  alors  que  la  langue  n'est  dépourvue  d'aucun  de  ses  moye 
le  fixité,  peut,  à  plus  forte  raison,  survenir  après  la  section  des  muscles  c 
attachent  au  maxillaire,  et  cela  en  l'absence  même  de  toute  contraction 
eux  qui  la  sollicitent  en  arrière. 

Néanmoins,  il  faut  reconnaître  que  cette  influence  du  poids  de  la  langi 
[ui  ne  peut  d*ailleurs  s'exercer  que  dans  le  décubitus  dorsal,  ne  suffirait  \ 
eule  à  refouler  l'épiglotte,  fermer  l'orilice  supérieur  du  larynx  et  amener 
uffocation,  si  la  colonne  d*air  qui  se  précipite  dans  la  poitrine  ne  ven 
'appliquer  comme  un  opercule  sur  l'entrée  des  voies  respiratoires.  Ces  dt' 
anses  agissent  donc  toujours  simultanément,  et  il  en  est  de  même  dans 
;as  où  la  rétraction  est  due  à  l'action  musculaire,  ou  au  renversement  i 
•efoulenient  ;  là  encore  il  serait  très-difficile  de  se  rendre  compte  de  la  suf 
'alion,  si  Ton  ne  faisait  intervenir  la  pression  atmosphérique. 

Le  déplacement  de  la  langue  en  arrière,  après  l'amputation  de  lamàchoi 
•econnaîtdonc  quatre  causes  principales,  qui  rarement  agissent  séparéme 
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el  qui  sont  :  1*  It  eontraclion  des  muscles  qui  tendent  à  l'attirer  en  arrière^ 

ce  qui  constitue  la  ?éritaUe  rétraction  ;  i*  le  resserrement  de  Tespaee  para» 

tx>Uque  qu'elle  occupe  entre  les  branches  de  Tos,  lequel  produit  un  refouh^    . 

faml  ;  3*  le  glissement  de  l'organe  en  arrière  par  son  propre  poids,  sorte  de 

renvenemênt  pauif;  i*  enfin  l'altraction  par  la  colonne  d'air  qui  pénétre 

ilâns  la  trachée,  qu'on  pourrait  nommer  renversement  par  aspiration.  Cette 

dernière  cause  n'agit  jamais  seule,  elle  complète  les  autres,  si  je  puis  ainsi 

m'exprinier,  en  ce  sens  que  c'est  à  elle  qu'est  due  en  définitive  l'asphyxie. 

Rditivement  aux  cas  dans  lesquels  la  langue  est  restée  pendante  au  dehors 
ée  la  bouche  après  l'opération,  il  faut  d*abord  reconnaître  qu'ils  sont  plus 
eseeptionnels  encore  que  ceux  où  l'on  a  observé  son  renversement  dans  le 
pharynx.  Ainsi  que  l'a  fort  bien  dit  Michon,  le  poids  de  la  langue  joue  bien 
évidemment  le  principal  rôle  ;  et,  dans  le  cas  où  le  maxillaire  tout  entier 
avait  été  enlevé,  elle  avait  acquis  un  volume  tellement  considérable,  par 
suite  du  gonflement  œdémateux  dont  elle  était  le  siège,  qu'il  était  réellement 
impossible  qu'il  en  fût  autrement,  et  qu'on  avait  même  dû  lui  donner  un  «trs- 
^  ftMir.  Mais  est-ce  bien  là  d'ailleurs  la  seulejjkuse,  et  ne  faudrait-ii  pas 
^'^  chercher  dans  un  trouble  de  l'innervation  bien  ^plicable  après  de  si  grandes 
"^  mutilations,  la  raison  de  cet  affaiblissement  des  muscles  intrinsèques  et 
^  extrinsèques  ?  Ce  qui  donne  un  certain  poids  à  cette  hypothèse,  c'est  que  la 
^^  hiigue,  alors  même  qu'on  lui  fournissait  un  point  d'appui,  pouvait  à  peine 
^  j  se  mouvoir  soit  pour  l'articulation  des  sons,  soit  pour  l'alimentation.  Tou- 
^1  jours  est-il  que  ce  sont  là  des  faits  dont  il  faut  tenir  grand  compte,  et  qui 
^'  démontrent  une  fois  de  plus  combien  il  faut  être  réservé  lorsqu'il  s'agit  de 
^néraliser. 

De  tout  ce  qui  précède  il  ressort  qu'on  s'est  beaucoup  exagéré  la  fréquence 
de  ce  renversement  de  la  langue  sur  l'orifice  des  voies  aériennes  après  l'am- 
putation de  la  màrhoire.  C'est  là  bien  évidemment  un  phénomène  exception- 
nel, et  il  serait  difficile  de  dire  pourquoi  il  s'est  produit  dans  certains  cas,  et 
pourquoi  pas  dans  d'autres.  C'est  néanmoins  un  accident  contre  lequel  le 
<^l^irurgien  doit  se  mettre  en  garde,  et  pendant  et  après  l'opération,  puisque 
i^c»xpérience  a  démontré  qu'il  pouvait  survenir  immédiatement  ou  conséculi- 
"^^  ornent.  11  suffira  pour  cela,  soit  de  saisir  la  langue  avec  des  pinces,  soit, 
•^%.  mieux,  de  porter  l'indicateur  recourbé  en  crochet  dans  l'arrière-gorge 
f^  our  accrocher  sa  base  et  la  ramener  en  avant.  De  cette  manière,  on  débar- 
^^^sse  l'orifice  supérieur  du  larynx  et  l'on  fait  instantanément  cesser  la  suffb- 
«^ation. 

Malgré  la  grande  autorité  de  J.-L.  Petit  et  les  autopsies  qu'il  a  données  à 
l'appui  de  son  dire,  j'ai  bien  de  la  peine  à  admettre  que  le  renversement 
puisse  survenir  après  la  simple  section  du  filet  chez  les  nouveau-nés.  A  une 
époque  qui  n'est  pas  en<!ore  bien  loin  de  nous,  on  avait  imaginé,  pour  remé- 
dier au  bégayemcnt,  de  couper  les  <;énio-glosses  à  leur  insertion  aux  apo^ 
physes  géni  ;  or,  cette  opération,  dans  laquelle  on  détruit  les  attaches  de  la 
langue  au  maxillaire  d'une  manière  bien  autrement  complète  que  par  la  se^ 

lion  du  filet,  n'a  jamais  donné  lien,  que  je  sache,  à  ce  renversement.  C'est 
RICHET.  5*  édit.  H 
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qu'cfTcctivcmcat,  à  supposer  même  qu'on  eût  coupé  complètement  les  inser- 
tions des  génio-glosses  au  maxillaire,  il  reste  encore  celles  des  génio-hTol- 
(liens  et  môme  dos  mylo-hyoldiens  qui  retiennent  l'os  hyoïde  et,  par  conséquent 
la  langue  dans  sa  position  normale,  sans  parler  des  replis  fibro-muquem, 
qui  ont  bien  aussi,  il  faut  en  convenir,  une  certaine  résistance.  Que  dire, 
après  cela,  de  ces  historiens  et  de  ces  gens  dignes  de  foi  qui  ont  assuré  i 
J.'L.  Petit  (1)  avoir  vu  des  nègres  qui,  pour  se  venger  de  leur  maître,  avaient 
avalé  leur  langue! 

Mais  si  ce  n'est  point  le  frein  qui  retient  la  langue  et  la  fixe  en  avant,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans  quelques  cas,  ce  repli  muqucux,  s*avancant 
trop  près  de  la  pointe,  peut  chez  les  nouveau-nés  gêner  la  succion,  au  point 
de  nécessiter  sa  section.  Cette  opération,  toute  légère  qu'elle  est,  peut  entraî- 
ner des  accidents,  à  cause  de  la  division  de  quelques  artérioles  sous-nra- 
«lueuses  et  peut-être  de  (juelques  rameaux  antérieurs  de  la  linguale,  si  Ton 
allait  trop  profondément.  J.-L.  Petit  dit  avoir  eu  dans  un  cas  les  plus  grandes 
difficultés  à  réprimer  l'écoulement  de.  sang,  et  n'avoir  pu  y  parvenir  qu'à 
l'aide  d'un  Uunponnement  énergique;  j'ai  observé  de  mon  côté,  sur  un  jeune 
honnne  de  seiz<^  ans  tpii  avait  subi  la  s(*clion  des  génio-glosses,  une  hémor- 
rhagie  dont  on  ne  put  se  rendre  maître  que  très-diflicilemcnt,  et  également 
par  lo  tamponnement  à  l'aide  de  boulettes  de  charpie. 

Dans  cette  portion  du  plancher  de  la  bouche  qui  cache  la  pointe  de  la  langue, 
et  que  circonscrit  la  face  postérieure  de  la  courbe  maxillaire,  on  obsene 
quehfuelbis  des  tumeurs  transparentes  nommées  grenouilletleSy  contenant  un 
liquide  filant,  et  sur  la  nature  desquelles  on  a  beaucoup  discuté  dans  ces  der- 
niers temps.  Depuis  le  mémoire  de  Louis,  on  les  considérait  comme  formées 
par  la  rétention  de  la  salive  dans  le  conduit  de  la  glande  sous-maxillaire  que 
j'ai  dit  ramper  sous  la  muqueuse,  dans  le  sillon  linguo-maxillaire,  jusqu'à  c« 
que  le  docteur  Fleischmann  ayant  cru  avoir  trouvé  là  une  bourse  moqueusr 
sous-linguale  (!2),  on  s'empressi\t  de  supposer  que  la  grenouillette  pouvait  bieii 
être  due  à  l'accumulation  d'un  liquide  dans  cette  cavité.  Aujourd'hui  la  plu- 
part des  auteurs  ne  voient  dans  cette  affection  autre  chose  qu'un  kyste  glan- 
dulaire analogue  à  ceux  qui  ont  été  signalés  à  la  face  interne  des  lèvres  et  de^ 
joues. 

Relativement  à  l'opinion  qui  place  ces  tumeurs  dans  une  bourse  séreusi* 
elle  ne  me  parait  pas  admissible,  par  la  raison  que  si  cette  bourse  existe,  elh 
doit  être  fort  rare;  pour  mon  compte,  je  l'ai  bien  souvent  cherchée  sans  jamai; 
la  rencontrer.  D'autre  part,  j'admets  bien  volontiers  que  souvent  des  kyste 

(1)  J.-L.  Petit,  Traité  (les  malailies  chirurgicales,  t.  III,  p.  i70  (1783). 

(2)  De  Ve^stence  (Vuiw  capsule  mwjueuse  sous  la  langue^  considérée  comme  cauite  de  l 
grenouillelte  (Archives  de  mêdeciney  I8W,  t.  Xlil,  p.  3«»0j.  Je  ferai  remarquer  qu'il  est  bic 
cflcctiveiiuMit  (lucstion,  dans  ce  travail,  (ruiie  petite  bourse  mmpteuse  ovalairo  située  au 
(l<;ssous  <lii  frcMii,  au-desHUS  des  géiiio-(;l()SS(^H ;  mais  s.'i  cavité,  ajoute  l'auteur,  est  toujour 
divisée  en  locales  par  des  cloisons  celluleuses.  En  d'autres  termes,  cela  signifie,  si  je  ne  m'a 
buse,  qu'il  existe  là  du  tissu  cellulaire  à  larges  mailles,  mais  non  une  véritable  cavité:  c 
qui  expli(|ue  conunent,  en  France,  nouft  n'avons  jamais  pu  retrouver  cette  prétendue  l>ours 
muqueuse. 
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glandaleux  développés  sous  la  muqueuse  peuvent  simuler  la  grenouillette  pro- 
prement dite;  mais  je  crois  qu'il  ne  faut  pas,  par  une  réaction  dont  les  anna- 
les delà  science  n'offrent  que  trop  d'exemples,  rejeter  toute  idée  de  dilatation 
ampullaire  du  conduit  de  Wharton,  de  Bartholin  ou  des  glandes  sublinguales. 
Ayant  eu,  le  premier,  je  crois^  l'occasion  de  disséquer  une  gi'enouillelte  que 
j'avais  opérée  deux  années  auparavant^  j'ai  pu  constater  l'exactitude  de  l'opi- 
nion qui  place  cette  tumeur  dans  le  conduit  dilaté  de  la  glande  sous-maxil- 
laire (1),  et  l'on  trouve  une  observation  analogue  dans  la  chirurgie  plastique 
de  Jobert  (de  Lamballe)  :  la  maladie^  qui  existait  des  deux  côtés,  siégeait 
bien  effectivement  sur  le  conduit  de  Wharton,  de  plus  un  kyste  semblable 
s'était  développé  sur  un  des  conduits  de  la  langue  sublinguale  (:2).  Il  me  pa- 
rait d'ailleurs  toujours  possible  de  distinguer  ces  deux  sortes  de  tumeurs  par 
les  symptômes  :  les  grenouillettes  proprement  dites  déterminent  constamment 
une  rétention  de  la  salive  dans  les  glandes  sous-maxillaires,  d'où  résulte  un 
gonflement  parfois  indolent,  mais  quelquefois  aussi  très-douloureux  et  consi- 
dérable de  cet  organe,  ainsi  que  cela  avait  lieu  chez  le  malade  dont  j'ai  publié 
l'observation,  tandis  que  les  kystes  glanduleux  se  bornent  à  produire  une  gène 
proportionnée  au  volume  qu'ils  occupent  sous  !a  langue.  Je  terminerai  en  di- 
sant que  ces  derniers  sont  incomparablement  plus  fréquents  que  la  dilatation 
des  conduits  de  Wharton,  de  Bartholin  ou  des  glandes  sublinguales,  avec  ré- 
tention de  la  salive. 

Peu  d'organes  reçoivent  autant  de  nerfs,  et  de  nerfs  différents,  que  la  lan- 
gue, et  Ton  ne  peut  expliquer  cette  variété  et  cette  richesse  dans  les  agents 
incitateurs  que  par  la  diversité  des  fonctions  qui  lui  sont  dévolues.  Je  n\ii 
point  l'intention  de  suivre  les  physiologistes  dans  toutes  les  discussions  qui 
ont  servi  à  établir  les  usages  de  chacun  de  ces  nerfs  ;  je  me  bornerai  à  exami- 
ner quelques-uns  des  points  qui  se  rattachent  spécialement  à  la  pathologie. 

Avec  la  très-grande  majorité  des  physiologistes,  je  regarde  le  grand  hypo- 
glosse, qui  s'épuise  dans  les  fibres  du  génio-glosse,  de  Thyo-glosse  et  des  nuis- 
cles  intrinsèques  de  la  langue,  comme  exclusivement  destiné  aux  mouvements  ; 
mais  il  n'en  est  pas  le  seul  nerf  moteur,  puisque,  conjointement  av(;c  lui,  le 
facial  anime  le  styloglosse,  et  seul  fournit  au  glosso-staphylin  par  Tintermé- 
diaire  des  nerfs  palatins  (3).  La  septième  paire  donne  en  outre  la  corde  du 
tympan,  qui  s'unit  au  lingual  pour  pénétrer  avec  lui  jusque  dans  les  papilles. 

Dans  riiémiplégie  complète,  les  fonctions  de  ces  deux  nerfs  moteurs  étant 
anéanties,  et  une  moitié  de  la  langue  paralysée  en  même  temps  que  la  moitié 
correspondante  do  la  face,  le  raisonnement  semblerait  indiquer  que  puisqu'à 
la  face  la  moitié  |)aralysée  est  emportée  vers  celle  qui  a  conservé  sa  muscula- 
tion, il  doit  en  être  de  même  à  la  langue.  Or  on  observe ,  sinon  toujours,  du 
moins  habiiuellement,  le  contraire  ;  Malgaigne,  qui  admet  qu'elle  est  toujours 
portée  du  côté  paralysé, pense  qu'il  est  facihî  de  se  rendre  compte  de  ce  phéno- 
mène, en  réiléchissanl  que  le  génio-glosse  et  le  génio-hyoïdien,  restés  sains, 

(1)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie ,  t.  III,  |>.  521,  rapport  de  M.  Forgct. 

(2)  Jobert  (de  Lamballe),  Traité  de  chirurgie  plastiquey  t.  I,  p.  422. 

(3)  Voy.  Région  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais. 
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attirent  on  avant  le  cùté  rorrespondanl  de  l'os  hyoïde,  ci  impriment,  par  suit« 
à  la  lan^nie,  nn  nionvenient  de  rotation  qui  la  tourne  du  côté  paralysé. 

Cettiî  explication  ne  peut  plus  être  invoquée  pour  les  cas  où  la  langue  est 
en  effet,  déviée  du  côté  ))aralysé,  mais  elle  est  admissible  dans  les  cas  assex 
nombreux  où  Ton  observe,  le  contraire.  Ainsi,  dans  une  observation  de  Mon- 
tault  et  (llioizy  (1),  il  est  dit  que  la  forme  de  la  langue  était  bizarre,  et  que, 
n'obéissant  plus  qu'à  la  contraction  musculaire  du  côté  droit  non  paralysé, 
toutes  les  fois  «pie  le  malade  la  portait  hors  de  la  bouche,  elle  était  aussitôt 
entraînée  à  droite,  à  tel  point  que  le  raplié  formiiit  un  arc  de  cercle  à  convexité 
dirigée  à  gauche;  à  Tautopsie,  on  trouva  une  tumeur  hydatiquc  occupant  le 
trou  rondylien  antérieur  gaurlie  et  ayant  atrophié  le  nerf  grand  hypoglosse  de 
ce  côté.  De  son  côté,  Korlioux  dit  formellement  que  dans  les  hémiplégies, 
il  a  observé  que  la  pointe  de  la  langue  se  portait  quelquefois  du  côté  sain  (i). 

Il  est  donc  bien  démontré  que  dans  les  hémiplégies  connue  dans  les  paraly- 
sies (lu  grand  hypoglosse  seul,  la  langue  peut  se  porter  (pielquefois  du  côté 
sain,  le  plus  ordinairement  du  côté  paralysé. 

Jv  pense  (|ue  dans  le  premier  cas  la  déviation  (*st  due  à  l'action  prédomi- 
nante du  muscle  stylo-glosse  sur  les  génio-glosse  etgénio-hyoldicn,  tandis  que 
dans  le  second  ,  qui  est  le  plus  ccunniun,  les  génio-glosse  et  génio-hyoïdiea 
remportent  sur  lui  et  inqiriment  à  Tos  hyoïde  et  à  la  langue  ce  mouvement  de 
bascule  indiqué  par  Malgaigne. 

Le  béjiayement  est-il  une  affection  propre  à  la  langue?  Je  n'hésite  |)as  à  ré- 
pondre négativement  avec  Tinnuense  majorité  des  pbysiologistes.  Mais  comme, 
dans  ces  derniers  temps,  les  (q)érations  prati(|uées  sur  cet  organe,  dans  le  bui 
de  remédier  à  cette  inlirmité,  ont  eu  un  certain  retentissement  et  ont  séduii 
même  quehpies  cbirurgiens  d'une  grande  autorité,  j'ai  pensé  qu'il  ne  serai 
pas  inutile  d'entrer  dans  quehpies  détails  à  ce  sujet. 

Dans  l'opinion  où  il  était  que  le  bégayenumt  était  dû  à  la  contracture  ou  ai 
défaut  de  longueur  des  muscles  génio-gloss(»s,  Dieffenbach  avait  proposé  d'ei 
pratiquer  la  section,  il  les  coupait  dans  le  voisinage  des  apophyses  géni,  er 
pénétrant  par  la  cavité  buccale,  tandis  que,  de  son  côté.  Bonnet  a  propos* 
d'effectuer  cette  opération  par  la  méthode  sous-cutanée.  On  alléguait,  conmu 
preuve  de  ce  raccourcissement  îles  génio-glosses  chez  les  bègues,  Timpossi- 
bilité  où  auraient  été  certains  d'entre  eux  de  porter  la  {lointc  de  la  langue  à  |ji 
rencontre  de  la  sons-cloison  du  nez. 

D'autres  praticiens,  jugeant  que  cette  diftlculté  dans  la  prononciation  étail 
bien  plutôt  le  résultat  d'une  épaisseur  trop  grande  du  tissu  cinrnu  de  la  lan- 
gue, avaient  pensé  (|u'il  fallait  en  enlever  une  tranche. 

Avant  de  pratitfuer  ces  différentes  opérations,  on  aurait  dû  cependant  réflé 
cliir,  ainsi  que  l'a  fait  si  judicieusement  observer  P. -II.  Bérard,  que  ce  ne  son 
pas  seulement  les  syllabes  linguales  que  hîs  bègues  ont  de  la  dilKiculté  à  pro- 
noncci,  mais  encore,  et  surtout  peut-être,  celles  (pi'on  articule  avec  les  hV 

(Il  llevue  mrilinile  fnimime  ft  finuuiere,  fSlIÎÎ,  i.  I,  p.  IVM, 
it)  Didionii'Hir  ow  :iO  vol.,  art.  AI'OJT.km'.  (KUKURM.K,  p.  iH). 
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vres,  le  B,  par  exemple,  d*oii  le  nom  de  bégayementy  et  toutes  les  voyelles  à 
la  prononciation  desquelles  participe  uniquement  le  larynx.  En  bonne  logique, 
il  eût  donc  fallu  porter  Tinstrument  tranchant  non-seulement  sur  les  muscles 
de  la  langue,  mais  encore  sur  ceux  des  lèvres  et  du  larynx. 

D'ailleurs,  a-t-on  jamais  prouvé  que  les  bègues  eussent  les  muscles  gcnio- 
glosscs  trop  courts  ou  les  linguaux  trop  épais  ?  Si  quelques-uns  d'entre  eux 
ne  peuvent  toucher  la  sous-cloison  avec  la  pointç  de  la  lan^^Mie,  ils  ont  cela  de 
commun  avec  bien  des  individus  qui  cependant  jouissent  d'une  certaine  facilité 
(i'élocution.tll  ne  faut  donc  point  s*étonner  que  cette  opération  si  irrationnelle 
ait  été  promptcmenl  abandonnée,  car  elle  n'a  donné  que  des  insuccès,  et  nVst 
pas  d\iilleurs  exempte  (raccidents  graves,  mortels  même. 

Enfin,  en  supposant  que  l'on  pût  et  que  Ton  voulût  agir  non-seulement  sur 
les  muscles  de  la  langue,  mais  encore  sur  ceux  du  larynx  et  des  lèvres,  il  res- 
terait encore  à  démontrer  que  le  bégaycmenl  siège  dans  les  organes  matériels 
de  Tarticulation  des  sons,  et  non  dans  Tencéphale,  ainsi  que  tout  porte  à  le 
penser.  On  sait  en  elfet  que  les  personnes  affeclées  de  cette  infirmité  peuvent 
lire,  chanter  ou  réciter  îles  vers  sans  bégayer,  ce  (|ui  prouve  que  quanti  il  n\v 
a  pas  chez  elles  d'hésitation  intellectuelle,  et  qu'elles  ont  à  faire  peu  d'efforts 
d'imagination  pour  trouver  ce  qu'elles  ont  à  dire,  la  prononciation,  c'est-à- 
dire  la  mécanique  du  langage,  n'est  pas  entravée.  Je  ne  crois  donc  pas  devoir 
insister  davantage  sur  une  méthode  (pie  condamnent  définitivement  la  théorie 
i*i  la  pratique,  et  je  terminerai  en  disant  que  la  section  des  niuscles  de  la  lan- 
gue est  un  chapitre  à  rayer  des  livres  de  médecine  opératoire. 

Jusqu'à  présent  il  n'a  été  question  que  des  nerfs  qui  président  à  la  muscu- 
lation de  la  langue,  mais  il  en  est  d'aulres  qui  sont  chargés  de  lui  apporter  la 
sàcnsihilité  gu.slalive  et  la  sensibilité  générale;  ces  nerfs  sont  :  le  lingual  «lu 
maxillaire  iiil'érienr  et  le  glosso-pharyngitMi. 

L'anatomie  démontrant,  d'une  pari,  qu'aucun  de  ces  deux  nerfs  ne  se  dis- 
trii)ue  à  la  fois  à  toute  l  étendue  de  la  langue,  puisque  le  lingual  est  réservé  à 
la  pointe  et  le  glosso-pliaryngien  à  la  base  ;  la  physiologie  pnnivant,  d'autre 
part,  que  la  sensibilité  générale  et  la  sensibilité  gustalive  s'étendent  à  toute 
la  face  dorsale  de  la  langue  et  même  à  une  partie  de  la  voûte  palatine  el  du 
voile;  il  devient  im[)ossible  d'admettre  (prun  seul  el  unique  nerf  préside  au 
sens  (In  goùl,  el  (pie  ce  nerf  soit  spéciaL 

Le  goûl,  en  elfel,  n'est  (|u'un  lourher  perfectionné,  et  n*a  pas  besoin  d'un 
nerf  spécial  el  unijpie  connue  celui  ipie  reçoivent  les  sens  de  la  vision,  de 
l'olfaction  ou  de  randilion.  Aussi  les  mêmes  nerfs  ({ni  président,  dans  la  lan- 
gue, à  la  sensibilité  générale,  transmettent-ils  les  impressions  gustatives,  el 
la  conséquence  |)ratiqne  à  tirer  de  ce  fait,  c'est  (jue  pour  paralyser  complète- 
ment le  seFis  du  goût,  il  faudiait  non-seulement  que  les  fonctions  de  tous  les 
nerfs  de  sensibilité  de  lalaFigue  fussent  anéanties,  mais  encore  celles  des  n(Tfs 
(le  la  voûte  palatin(\  ce  qui  n'est  possible  (pi'à  la  condition  de  lésions  qui  en- 
traîneraient rapidement  la  mort,  (i'est  là  sans  don  le  la  raison  qui  fait  qu'on 
n'a  jamais  rencontré  de  malad(\s  ayant  perdu  complètement  le  sens  du  goût, 
quoiqu'on  ait  cité  un  ass(^z  bon  nond)re  d'exemples  de  troubles  dans  la  gusta- 
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(ion  par  suite  de  lésions  isolées,  soit  du  lingual,  soit  du  glosso-phaiTngieii.  11 
est  H  noter  que  dans  tous  ces  cas,  on  a  constaté  que  la  sensibilité  générale 
était  plus  ou  moins  pervertie  en  même  temps  que  la  sensibilité  gustatWe,  de 
telle  sorte  (|ue  la  langue,  n'étant  plus  avertie  du  contact  des  aliments,  ne  se 
(;ontractait  plus  pour  les  faire  glisser  dans  le  pharynx,  et  se  laissait  surpren- 
dre et  déchirer  par  les  dents  sans  que  le  malade  en  eût  conscience  et  songeât 
à  la  soustraire. 

6*.  Région  tonsiUaire,  ou  isthme  du  goner. 

Celte  p(»lite  région  circonscrit  Touverturc  postérieure  de  la  cavité  buccale, 
et  établit,  entre  elle  et  le  pharynx,  une  communication  qui  ne  peut  jamais  être 
complètement  interceptée;  sous  ce  rapport,  elle  diiïère  de  l'ouverture  anté- 
rieure ou  labiale. 

Examiné  par  sa  partie  antérieure,  la  bouche  étant  ouverte,  l'isthme  du 
jçosier  a  la  forme  d'un  cintre  avec  pendentif  représenté  par  le  voile  palatin 
et  la  luette;  sur  les  côtés  se  voient  les  piliers,  et  à  la  base  la  face  dorsale  de 
la  langue,  dans  le  point  oii  se  fait  la  jonction  des  |)ortions  verticale  et  horizon- 
tale de  cet  organe. 

Si,  après  avoir  fendu  la  bouche  sur  la  ligne  médiane,  on  examine  l'isthme 
du  gosier  latéralement,  on  voit  que  les  piliers  antérieur  et  postérieur,  réunis 
supérieurement,  dans  le  point  où  ils  s'insèrent  au  voile  du  palais,  divergent 
iuférieurement  pour  se  porter,  Tantérieurà  la  base  de  la  langue,  le  postérieur 
sur  les  parties  pharyngiennes,  de  manière  à  intercepter  un  espace  triangulaire 
tîirconscrit  entre  eux  et  la  face  dorsale  de  la  langue. 

Cet  espace,  c'est  la  fossette  nmygdalienne,  dans  laquelle  est  logée  l'amyg- 
dale ou  tonsille,  d'où  le  nom  de  région  tomillaire  donné  à  ce  triangle  ainsi 
délimité,  et  qui  va  faire  Tohjet  d'une  description  spéciale,  les  autres  parties 
de  risthinc  du  gosier,  c'est-à-dire  le  bord  libre  du  voile  et  la  langue,  ayant 
été  étudiées  précédemment. 

La  région  tonsillaire  est  donc  située  entre  le  pharynx  et  la  bouche,  un  peu 
i)bliquement  dirigée  en  arrière  et  en  dedans,  ce  qui  tient  à  la  disposition  respec- 
tive des  piliers,  dont  les  deux  postérieurs  se  rapprochent  plus  de  la  ligne  mé- 
diane que  les  antérieurs.  GrAce  à  cette  obliquité  légère,  il  est  possible  d'explo- 
rer de  visu  la  fossette  amygdalienne ,  lorsque  les  mâchoires  sont  fortement 
écartées;  la  contraction  inévitable  des  piliers  postérieurs  vient  d'ailleurs  ajou- 
ter encore  à  leur  saillie  naturelle. 

l/aïuygdale,  qui  remplit  l'intervalle  résultant  de  la  divergence  des  deux  pi- 
liers, est  formée  par  un  amas  de  follicules  muqueux  dont  la  sécrétion  est  des- 
tinée à  faciliter  le  passage  du  bol  alimentaire;  c'est  l'organe  important  de  la 
légion.  Son  volume  varie  suivant  les  individus  :  réduite  chez  quelques-uns  à 
iiiie  simple  phupie  ovalaire,  faisant  à  peine  relief  sous  la  muqueuse,  elle  ac- 
quiert quehpu'foisie  volume  d'un  gros  marron,  et  pour  peu  que  celle  du  côté 
opposé  atteigne  les  méines  dimensions,  l'isthme  du  gosier  s'en  trouve  singu- 
lièrement rétréci.  C'est  (ju'en  effet  le  développement  de  ces  glandes  ne  peut 
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gain  M  fnn  que  tin  la  Hgne  médiane,  en  raison  de  la  rMIstance  des  plans 
muodairas  sur  hsqaeb  elles  reposent.  L'amygdale  oilfre  rarement  une  snr^ 
Cm  lisw  et  nnifonne,  le  plus  souTent  on  y  observe  des  ouTertnres  laides  et 
aiftactiieiues  qui  conduisent  à  des  cavités  dans  lesquelles  on  trouTO  des  peto* 
tous  de  matière* caséeusCy  pouvant  acquérir,  par  un  séjour  prolongé,  une  eer» 
tains  solidité  et  former  parfois  de  véritables  calculs.  La  muqueuse  buccale 
qi  le  prolonge  sar  l'amygdale,  tapisse  ces  anfractuosités,  au  fond  desquelles 
«i  trouve  des  follicules  dont  les  orifices  sont  imperceptibles,  si  tant  est  qu'il 
j  en  ait  ;  '  Sappey,  en  efiet,  les  considère  comme  des  follicules  clos.  Au-des- 
INB  de  la  muqueuse  on  trouve  un  tissu  cellulaire  abondant  qui  réunit  tous  les 
MicaleSy  et  cet  ensemble  constitue  la  tonsille. 

La  bce  interne  ou  adhérente  de  l'amygdale  est  appliquée  sur  les  fibres  du 
petit  aiisele  aipygdalo-glosse  qui  la  sépare  du  pharyngo-glosse  et  du  constrie- 
|0V  sopérieur  du  pharynx.  Le  pilier  antérieur,  formé  par  les  fibres  du  petit 
aasde  gloaso-staphylin,  est  légèrement  saillant  au  devant  de  la  tonsille  ;  le 
^  ■  V^  postérieur  est  constitué  par  le  pharyngo-staphylin,  et  la  dépasse  de  beau* 
*  I   eMf  |du8  encore  en  arrière. 

I      Les  nqiports  de  la  région  tonsillaire  avec  celles  qui  l'environnent  méritent 
^  I    fétre  envisagés  avec  beaucoup  de  soin,  en  raison  des  considérations  opéra- 
loins  qui  s'y  rattachent.  J'ai  dit  que  l'amygdale  reposait  sur  le  constricteur 
phuyngien  supérieur,  et  en  ce  point  répondait  au  ptérygoldien  interne;*  mais 
*l    ce  damier  nqiport  n'est  que  médiat,  car  un  tissu  cellulaire  graisseux  et  abon- 
f    dut,  qui  communique  avec  celui  de  la  fosse  zygomatique  et  du  cou,  s'inter- 
pose entre  ces  deux  muscles.  C'est  dans  ce  tissu  cellulaire,  mais  à  i  centimètre 
H  demi  environ  en  arrière  de  la  tonsille  et  beaucoup  plus  en  dehors,  que  se 
(roove  le  faisceau  des  vaisseaux  et  nerfs  qui  du  cou  se  portent  à  la  tête.  Ce 
ftisoeau  se  compose  :  de  la  carotide  interne  qu'on  découvre  la  première  ;  des 
A erb  pneumogastrique  et  grand  sympathique,  et  de  la  jugulaire  interne,  située 
^o^t  à  fait  en  arrière. 

Les  vaisseaux  de  la  région  tonsillaire  sont  fournis  par  les  rameaux  dits  ton- 
^^  flaires  de  l'artère  dorsale  de  la  langue  et  de  la  palatine  inférieure.  Les  nerfs 
^  ^  ennent  de  la  cinquième  paire  et  du  glosso-pharyngien. 

Déductions  opératoires  et  pathologiques.  —  Les  inflammalions  sont 
^'^^quentes  à  la  région  tonsillaire  ;  elles  portent  tantôt  sur  la  muqueuse,  tantôt 
iir  les  follicules  glanduleux,  tantôt  sur  le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Lors- 
u'elles  s*emparent  des  follicules,  la  sécrétion  muqueuse  augmente,  et  l'on 
^oit  alors  sortir  des  excavations  mentionnées  ci-dessus  des  grumeaux  de  ma- 
tière caséeuse,  blanchâtre  et  puante,  que  l'on  a  souvent  confondus  avec  de 
fausses  membranes,  et  qui  ont  pu  faire  croire  à  des  angines  pseudo-membra- 
neuses. Si  ces  phlegmasies  se  répètent,  elles  déterminent  Thypertrophie  do 
tous  ces  follicules  et  du  tissu  cellulaire  qui  les  entoure,  et  c'est  alors  que  Ton 
observe  ces  dégénérescences  comme  charnues  de  Tamygdale  pouvant  acqué- 
rir le  volume  d'une  grosse  noix,  faire  naître  quelquefois  des  accidents  de  suf- 
focation en  interceptant  le  passage  de  Tair,  et  occasionner  la  surdité  en 
refoulant  et  comprimant  la  trompe  d'Eustache,  située  dans  le  voisinage. 
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Cette  hypertrophie  des  amygdales,  alors  même  que  la  période  inflammatoire 
disparu,  change  le  timhre  de  la  voix  et  gène  la  déglutition  ;  chez  les  enfinti, 
rsquVlle  est  |>ortée  à  un  haut  degré ,  elle  peut  nuire  au  développement  des 
*gaiies  respiratoires,  on  diminuant  la  colonne  d*air  qui  doit  traverser  Tisthme 
)ur  se  porter  au  poumon  et  hématoser  le  sang. 

C'est  pour  remédier  à  ces  divers  accidents  qu*on  pratique  l'excision  des 
Dvgdales.  Sans  entrer  dans  des  détails  opératoires  qui  nrentralneraient  loin 
?  mon  sujet,  je  mentionnerai  une  disposition  anatomique  qui  peut  beaucoup 
^ner  le  manuel  opératoire,  lorsqu*on  veut  se  servir  de  l'instrument  inventé 
sir  Fahnestock,  et  aujourd'hui  si  perfectionné.  Voici  en  quoi  consiste  cette 
isposition  trés-fréquente  d'ailleurs  :  en  même  temps  que  Tamygdale  a  acquis 
n  volume  considérable,  les  piliers  se  sont  développés,  en  sorte  que  tendus  et 
roéminents,  ils  ne  hiissent  saillir  entre  eux  que  le  sommet  (|^la  glande.  Si, 
ans  ces  conditions,  on  présente  à  Pamygdale  Tanneau  du  tonsiliiiome  à  pla 
t  directement,  les  piliers  se  contractent,  et  Ton  ne  parvient  à  saisir  qno  l 
ortion  qui  fait  saillie  entre  eux  ;  on  ne  fait  en  un  mot  que  moucher  la  glande 
'est  là  un  grave  inconvénient,  car  ce  qu'on  a  laissé  se  gonfle  de  nouveau,  I 
laladie  avec  tous  ses  inconvénients  se  reproduit,  et  les  malades  prétende 
vec  raison  qu'ils  ont  été  mal  opérés;  telle  est  encore  sans  doute  l'origine  « 
ette  opinion,  très-accréditée  dans  le  vulgaire,  que  les  amygdales  repmsset 
'ai  vu  des  chirurgiens,  pour  n'avoir  pas  bien  saisi  la  raison  de  cet  iusucct 
énoncer  à  l'emploi  du  lonsillitome,  le  regardant  comme  un  mauvais  insti 
nent,  tandis  qu'en  réalité  il  s'agit  seulement  de  le  bien  conduire.  Dans  les  a 
|ue  je  viens  de  signaler,  il  faut  se  garder  de  présenter  l'anneau  à  plat  ; 
'insinue  obliquement  entre  l'amygdale  et  le  pilier  postérieur,  de  manier 
•epousser  ce  dernier  en  arriére.  La  glande  alors  s'engage  d'elle-même  et  co 
)létement  dans  l'ouverture,  et  il  devient  facile  de  déprimera  son  tour  le  pil 
intérieur.  On  peut  ainsi  opérer  son  éradication,  car  avec  le  tonsillitome 
irrache  en  effet  l'amygdale  plutAt  qu'on  ne  la  coupe. 

Après  ro|»ération,  rarement  l'hémorrhagie  est  grave,  les  artères  tonsillai 
sont  trop  petites;  d'ailleurs  l'instrument  de  Fahnestock,  qui  agit  en  pressa 
plutôt  qu'en  sciant,  les  uiAche,  ce  qui  rend  l'écoulement  sanguin  moins  à 
[louter  qu'après  l'excision  parle  bistouri.  J'ai  entendu  cependant  Blandin  d 
[]ue  dans  un  c^is,  le  malade  étant  exsangue,  il  avait  été  obligé  de  recourir  à 
cautérisation  avec  le  fer  ronge.  On  a  cité  encore  quehpies  autres  faits  ana 
gués,  et  moi-môme  j'ai  été  ap|)elé  à  remédier  à  un  accident  très-pressant 
ce  genre  chez  un  enfant  de  huit  ans.  Mais  au  lieu  d'employer  le  cautère,  t( 
jours  très-effrayant  et  surtout  très-difficile  à  manier  au  fond  de  la  bouc 
j'eus  recours  a  la  compression  exercée  au  moyen  d'une  longue  pinre  à  pc 
pes,  dont  une  d(*s  branches,  préalablement  garnie  d'agaric,  fut  introdt 
dans  la  cavité  buccale  et  placée  sur  la  |)laie  amygdalienne,  tandis  que  l'aul 
appliquée  à  rextérieur,  r-n  arrière  <le  l'angle  maxillaire,  servait  de  point  d' 
pui.  Vu  fil  passé  entn*  les  anneaux  de  la  pince  la  maintint  ainsi  en  place  p 
dant  six  heures,  et  rhéniorrhagie  ne  reparut  plus.  On  pourrait  encore,  imit 
la  conduite  d<>  (Ihassaignac,  maintenir  pendant  quelque  temps  un  morci 
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daoff  la  fossette  amygdalienne,  au  moyen  d'une  simple  pince  à  pan- 

Lonque  rioflammation  envahit  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  grains 
ibndvieiii»  il  peut  se  former  des  abcès  dont  Touverture  d'ordinaire  se  fait 
spontanément  dans  le  pharynx  ;  maïs  quelquefois  on  est  dans  l'obligation  de 
Imaer  issue  au  pus,  afiod'éviter  le  décollement  de  la  muqueuse  pharyngienne. 
C'esl  alors  qu'il  faut  se  rappeler  la  direction  et  les  rapports  de  l'artère  carotide 
iBleme ,  et  plonger  l'instrument  non  obliquement  en  dehors  et  en  arrière, 
ans,  pour  plus  de  sûreté,  presque  parallèlement  à  l'axe  antéro-postérieur  de 
la  «nié  buccale. 

.  Vdpeau  rappelle  quatre  cas  dans  lesquels,  au  dire  de  Bums,  Portai,  Béclard 
el  Bilrday,  l'artère  ayant  été  blessée,  la  mort  s'en  serait  suivie  ;  mais  il  ajoute 
ip»  oet  accidlnt  doit  toe  fort  rare,  ce  que  je  crois  également.  En  effet,  d'après 
ce  que  j'ai  dit  précédemment  des  rapports  anatomiques  de  l'artère  et  de  la 
gittde,  il  faut  qu'un  chirurgien  soit  bien  peu  familiarisé  avec  les  opérations 
fM  commettre  un  pareil  malheur,  d'autant  mieux  que  le  faisceau  vasculo* 
nerreilx  doit  être  alors  fortement  repoussé  en  arrière  et  en  dehors  par  la  sup- 
pmtion. 

On  a  vu  de  ces  abcès  perforer  le  constricteur  pharyngien,  pénétrer  dans  la 
région  plérj^o-maxillaire,  et  de  là  fuser  vers  le  cou  ;  Yelpeau  en  rapporte  plu- 
senrscas. 

Des  kystes  muqueux  et  hydatiqoes  ont  été  observés  dans  les  amygdales  :  Du- 
poytren,  croyant  enlever  une  amygdale  hypertrophiée,  tomba  sur  un  kyste  hy- 
datique  (1). 

Les  ulcérations  vénériennes  ont,  ainsi  qu'on  le  sait,  une  fâcheuse  prédilec* 

fon  pour  l'arrière-gorge;  on  en  observe  souvent  sur  les  piliers  du  voile  et 

^ns  la  fossette  amygdalienne.  ^1  faut  se  rappeler,  pour  éviter  toute  erreur, 

ftie  la  surface  de  la  tonsille  à  l'état  normal  présente  parfois  de  larges  ouver- 

<ures  irrégulières,  qui  pourraient  en  imposer  d'autant  plus  facilement  pour 

ue^  ulcérations,  qu'on  en  voit  sortir  une  matière  blanche  coiume  du  pus  on 

^^^€2  pseudo- membrane. 

Le  cancer  attaque  quelquefois  l'amygdale.  En  raison  de  la  profondeur  de  la 
''^^on,  on  a  toujours  reculé  devant  les  opérations  que  l'on  dirige  ailleurs  con- 
^*^«  cette  affection,  et  quoique  Vclpeau,  en  1835,  ait  cherché  à  démontrer  la 
Impossibilité  de  les  attaquer  par  l'instrument  tranchant  (2),  je  ne  sache  pas  que 
f^ersonne  iiit  tenté  do  le  faire.  Mais  il  serait  possible  de  leur  appliquer  le  pro- 
^ïédé  de  la  ligature  à  anses  successives^  que  j'ai  dit  avoir  été  employé  par 
Dlandiii  pour  un  cancer  d'une  partie  du  voile  et  de  ses  piliers  (3). 

T.  De  la  bouche  en  général. 

Après  avoir  passé  en  revue  successivement  les  diverses  parois  qui  forment 
la  cavité  buccale,  il  ne  me  reste  que  peu  de  choses  à  dire  sur  la  bouche 

(I)  Blandin,  Couru  de  la  Faculté,  18i3. 
i^)  Loc.  cit.,  p.  356. 
(3)  Voyez  page  517. 
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^11  géiu>ral,  dont   l.i  description  appartient  plutôt  aux  traités  d'anatomje 
descriptive. 

Klle  eonstilue  la  partie  supérieure  du  tube  digestif  au  même  titre  que  les 
fosses  nasales  forment  la  partie  supérieure  des  voies  respiratoires,  et  Ton  ob- 
serve quVn  {rénéral  les  inflammations  respectent  cette  continuité  phjrsiologi- 
que  :  c'est  ainsi  qu'on  voit  habituellement  les  coryzas  passer  dans  les  voies 
bronclio-laryngées  sans  envahir  le  pharynx,  et  les  stomatites  se  propager  bien 
rarement  dans  le  larynx. 

La  bouche  a  une  forme  ovaiaire  et  une  direction  qui  varie  avec  l'élévation 
ou  rabaissement  de  la  mâchoire  inférieure.  Il  en  est  de  même  de  sa  capacité, 
qui  change  à  chaque  instant  par  suite  de  Técartemenl  plus  ou  moins  considé- 
rable des  maxillaires  ;  il  importe  de  remarquer  toutefois  que  cette  variation 
n'existe  que  pour  la  partie  antérieure,  la  partie  postérieure  restant  beau- 
coup plus  fixe. 

La  bouche  est  fermée  en  avant  et  sur  les  côtés,  lorsque  les  mâchoires  sont 
rapprochées,  par  un  double  pan,  l'un  superficiel,  membraneux,  constitué  par 
les  lèvres  de  la  joue,  l'autre  plus  profond,  formé  par  les  arcades  dentaires  et 
les  j,^encives.  Le  premier  est  destiné  à  retenir  dans  la  cavité  buccale  les  liqui- 
des (pii  se  seraient  échappés  à  travers  les  intervalles  dentaires  ;  le  second  doit 
opposer  une  barrière  résistante  aux  corps  solides. 

Les  arcades  dentaires  forment  une  rangée  continue  en  avant  et  latéralement; 
en  arrière  des  deux  dernières  molaires,  il  existe,  entre  elles  et  le  bord  anté- 
rieur de  Tapophyse  coronoîde,  un  espace  dans  lequel  peuvent  s'engager,  dans 
les  stomatites,  la  nmqueuse  des  joues,  les  gencives  et  même  la  langue.  Sou- 
vent sur  ces  replis  boursouflés  siègent  des  ulcérations  très-douloureuses,  que 
i*e\cision  et  la  cautérisation  parviennent  seules  à  guérir. 

Dans  quelques  cas  cet  espace  n'existe  point,  et  les  dernières  dents  supérieu- 
res rencontrant  les  inférieures  avant  que  les  arcades  dentaires  puissent  seco^ 
respondre  dans  toute  leur  étendue,  les  mâchoires  restent  écartées  antérieure- 
ment et  les  incisives  séparées  par  un  espace  considérable.  Je  vois  souvent 
dans  le  monde  une  jeune  fdle  <|ui  présente  un  exemple  de  c^tte  difformité,  et 
j'ai  eu  pendant  longtemps,  dans  mon  service  à  l'hôpital  Bon-Secours,  une 
jeune  femme  de  vingt  ans  qui  ofl'rait  la  même  disposition.  Elle  ne  voulut  pas 
consentir  à  se  laisser  extraire  les  deux  dernières  molaires  supérieures,  dont 
l'avulsion  aurait  fait  place  aux  molaires  inférieures  et  permis  le  rapproche- 
ment des  dents  incisives. 

La  langue  et  le  voile  du  palais  sont  les  deux  seules  parois  de  la  bouche  qui 
jouissent  d'assez  de  mobilité  pour  aller  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre.  Sans 
celte  mobilité,  la  déglutition  serait  sinon  impossible,  du  moins  très-difïicile  : 
c'est  ce  que  l'on  observe  dans  celte  afl'eclion,  désignée  sous  le  nom  d'flwfry/o- 
glosse,  ou  la  langue  est  immobilisée  par  des  brides  cicatricielles. 

La  cavité  buccale  est  tapissée  dans  sa  totalité  par  une  membrane  muqueuse 
dont  la  structure  varie  selon  les  diverses  parties  sur  lesquelles  on  l'examine; 
j'ai  suflisaninuMil  insisté  sur  toutes  ses  particularités.  Il  me  reste  <\  signaler  ici 
sa  continuité  avec  celh;  qui  tapisse  les  conduits  excréteurs  des  glandes  etglau- 
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ulules  salîvaires,  continuité  qui  explique  l'action  des  médicaments  dits  siala- 
tfropies,  la  propagation  des  stomatites  au  tissu  glandulaire,  et  par  suite  les 
^^ivations  qui  accompagnent  les  stomatites  mercurielles.  Ces  dernières,  en 
e0ety  ne  sont  point  dues,  ainsi  qu'un  l'avait  d'abord  peusé,  à  une  action  spé- 
ciale et  primitive  du  mercure  sur  des  glandes  elles-mêmes,  mais  bien  à  une 
propagation  de  rinflamniîition  de  la  niuciueusc  buccale  à  leur  tissu. 

Le  système  vasculaire  des  parois  de  la  bonciie  est  très-développé  ;  aussi  les 
plaies  y  sont-elles  suivies  d'une  cicatrication  prompte  et  facile,  circonstance 
lÂen  connue  du  vulgaire,  et  que  les  chirurgiens  utilisent  pour  les  opérations 
antoplastiques. 

J'ai  parlé,  à  propos  des  différentes  régions  pariéto-buccalcs,  des  vices  de 
«ooformation  qui  pouvaient  les  affecter,  et  j'insiste  plus  loin  sur  leur  dévelop- 
pement; ici  je  veux  seulement  indiquer  une  singulière  anomalie:  c'est  Tab- 
sence  de  la  bouche,  ou  astomie.  Dans  ce  cas,  dit  Blandin,  on  trouve  toujours 
sur  les  parties  latérales  quelques  traces  iïcs  pièces  qui  devaient  la  former. 

8".  Région  parotidienne. 

Cette  région,  que  Velpeau  réunit  à  celle  de  Toreillc  sous  le  nom  d'auriculo- 
parotidiennûy  m'a  paru,  à  raison  de  ses  limites  bien  déterminées,  devoir  être 
séparée  du  conduit  auditif,  «avec  lequel  elleji'a  d'autres  rapports  que  ceux  de 
roisinage.  Elle  constitue  une  partie  des  parois  latérales  du  pharynx,  et  c'est  à 
ce  titre  que  je  place  ici  sa  description. 

Extérieurement  elle  est  limitée  :  en  avant,  par  la  branche  de  la  mâchoire 

obliquement  dirigée  en  bas  et  en  avant  ;  en  arrière,  par  Tapophyse  mastoïde 

«^oniinuée  parle  bord  antérieur  du  sterno-mastoidien ;  en  haut,  par  la  paroi 

inférieure  du  conduit  auriculaire  et  rarlicnlation  temporo-maxillairc.  En  bas, 

^n  est  obligé  de  lui  assigner  arlificiellemciit  pour  limite  une  ligne  qui,  |)roloa- 

^^«iiil  le  bord  inférieur  du  corps  du  maxillaire,  aboutirait  au  muscle  slcrno- 

''^^«tsloïdien  ;  encore  faut-il  observer  que  toujours  la  glande  parotide  déborde 

^'^    peu  Tanglc  de  la  mâchoire  iiiférieuremeiil. 

Profondément  la  région  parotidienne  conlineà  la  paroi  pharyngienne,  à  l'a- 
**^^pliyse  slyloide  ot  au  bouquet  de  Riolan  ;  niédialement  elle  est  en  rapport 
'^"^^ec  les  apophyses  Iransversos  de  l'axis  et  des  vertèbres  cervicales,  dont  elle 
^t  séparée  par  des  organes  importants  sur  lesquels  j'insisterai  spécialement. 
Extérieurenïent,  elle  ne  représente,  à  proprement  parler,  qu'un  sillon  plus 
^^ii  moins  profond  suivant  les  sujets,  susceptible  de  s'agrandir  dans  certaines 
Situations  données  de  la  mâchoire  inférieure.  Ainsi,  dans  le  simple  abaissement 
ilu  maxillaire,  par  suite  de  réloiguemenl  du  condyle,  la  capacité  du  creux  pa- 
rotidien  augmente  en  haut,  niais  diminue  d'autant  en  bas  par  la  bascule  de 
l'angle, qui  se  rapproche  en  effet  dr  la  paroi  postérieure  ou  sterno-masl(»ïdienne. 
Lorsque  l'os  est  en  totalité  porté  en  avant  comme  dans  le  mouvement  qui  fait 
porter  les  dents  incisives  inférieures  en  avant  des  supérieures,  la  rainure  pa- 
rotidienne s'agrandit  de  près  d'un  centimètre  dans  toute  sa  longueur. 

Pour  arriver  à  une  connaissance  précise  et  complète  des  divers  éléments 


540 


IIKI'^LlÈMl':  PARTIE.  — ANATOMIE   DBS   RËGIOXS. 

ii]|i(>sPtitcntlcr('<;ion,  i)  Tant dûrrire  d'abord  le  cnuiu 


aniitomiqui 

tidicii,  rVst-à-dJro  l'iiM-avutioii  profoiidp  ot  irri'j;uli6rp  dans  laquelle  est  [i^ 
la  lîlaiido  parotide,  puis  les  i-li-nieiits  qui  rcmplissetil  cette  excavatioa.  On  ftn 
doiir  les  doux  pivpantionsi  suivaiitea,  possibles  sur  le  môme  sujet  :  d'un  ri« 
oit  videra  le  rreu\  paroi idieu  eu  eiilevniit  In  glnmie,  les  (canglions,  les  anèiti 


fin.  fiO.  —  Cnlti-  t))(urp  rcprifM-iilc  le  rroiix  parotidicn  duquel  j'ai  cxlrail  la  flinilu  [wnniil 
en  TotiMTViint  D(  ariilptant,  |>nur  ainsi  clin-,  dan*  «on  liMU.  Ici  artères,  Tf^ines  et  nnrfk  qi 
In  Irarcrscnl.  L'aponi'ivruse  n  été  ménaip^c  Avec  soin,  «n  sorte  qu'on  dg  voit  nulle  part  b 
i^ouches  musculaires  i\ui  la  doublent  {'). 


cl  nerfs  qui  y  sont  contenus,  ménageant  seulement  les  parois  aponévroliques  < 
musculaires:  de  l'autre  ciMé,  ou  dtssi^queraavecsoin  tous  les  vaisseaux  et  file 
ncneux  qui  trnvurseni  la  glande,  sans  avoir  égard  au  tissu  de  la  glande  eli< 


inp;  n,  Itqill  ifi  ripoiH^'KiHr  fc 
r;  <:.  L*  mmliiil  dr  SUnon  di' 
iHilldn;  V,  Vcini-  |«i;<ililn>  e% 


«•>  ;  F,  Csnilide  nlf  me  ;  G,  A 
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gpénie;  on  prendra  ainsi  une  connaissance  parfaite  du  contenant  et  du  contenu, 
gk  j«  puis  ainsi  m'exprimer. 

Lorsque  la  glande  a  été  enlevée  avec  tous  ses  prolong^cments,  on  a  sous  les  ' 
«eux  une  large  cavité  dont  Touverture  est  ovalaire,  qui  va  se  rétrécissant  obli- 
ipiement  en  avant  et  en  dedans  du  coté  du  pharynx,  et  s*cnfonce  derrière  la 
lirancbe  du  maxillaire  inférieur,  en  arrière  dn  muscle  plérygoidien  interne. 

La  paroi  postérieure  est  inclinée  et  présente  dans  toute  son  étendue  une  cou- 
che musculaire  formée  de  dehors  en  dedans,  et  on  procédant  des  parties  su- 
perficielles aux  parties  profondes,  par  le  sterno-mastoidien,  le  ventre  supérieur  ] 
du  digastrique  soulevé  par  Tapophyse  transverse  de  Taxis,  le  stylo-hyïodien,  ; 
le  stylo-pharyngien  et  le  stylo-glosse.  Tous  ces  muscles  sont  enveloppés  et  re- 
couverts par  une  aponévrose  blanchâtre  et  résistante,  qui  les  relie  entre  eux, 
elde  laquelle  se  détache  inféricurement  une  lame  cjui  se  recourbe  en  avant 
pour  se  fixer  à  Tangle  du  maxillaire. 

Cest  ce  dernier  plan  fibreux  qui  s*intcrpose  entre  les  glandes  parotide  et  ' 
sous-maxillaire,  ferme  en  bas  le  creux  parotidien  et  le  sépare  de  la  région  sus- 
hyoïdienne.  Il  ne  parait  être  qu*une  dépendance,  au  moins  dans  sa  partie  la  ' 
plus  superficielle,  de  Taponévrose  cervicale  antérieure,  qui  du  muscle  stcrno- 
ntastoldien  se  porte  sur  le  maxillaire  et  la  face  antérieure  du  massétcr,  tandis 
que  profondément  il  est  représenté  par  le  ligament  stylo-maxillaire  et  les  at- 
taches fibreuses  très-résistantes  du  muscle  stylo-glosse,  à  la  face  interne  de^ 
l'angle  de  la  mâchoire.  Je  nrétonne  de  voir  les  auteurs  classiques  ne  pas  in- 
sister davantage  sur  les  insertions  maxillaires  de  ce  petit  muscle,  lesquelles 
£  §    m\{  constimtes,  très-prononcées,  et  doivent  déterminer  dans  son  action  sur 
la  langue  des  modifications  importantes;  elles  fortifient  et  complètent  la  sépa- 
^lion  des  régions  parotidienne  et  sus-hyoïdienne. 
La  paroi  antérieure  du  creux  parotidien,  inclinée  en  avant,  s'enfonce  sous 
^•ï  /tranche  de  la  miichoire,  et  se  trouve  limitée  sur  le  bord  postérieur  du  nms- 
'-'e  [ïlérygoidien  interne. 

/-;i  paroi  supérieure  est  constituée  par  les  portions  cartilagineuse  et  osseuse 
*'•'    conduit  auditif  externe,  et  par  Farliculation  tenïporo-maxillaire. 

I-.e  sommet,  formé  par  la  réunion  des  parois  postérieure  et  antérieure,  est 

'•■clique  en  avant  et  situé  au-ilessous  et  en  avant  de  l'apophyse  .styloïde.  Cette 

•^^^rnièreproémine  (juelqnefois  assez  fortement  pour  que  la  partie  la  plus  re- 

^^îée  de  Texcavation  parotidienne  ne  puisse  être  explorée  qu'à  la  condition 

^* attirer  en  avant  la  inàchoire  intérieure,  afin  de  dégager  et  d'éclairer  cette 

•arrière-cavité,  l/œil  et  le  doigt  peuvent  alors  distinguer  les  parois  du  pharynx, 

Vecouverles  d'un  tissu  cellulaire  graisseux  assez  abondant,  interposé  entre  elles 

'et  le  ptérygoïdien  interne. 

Quelquefois  on  rencontre,  entre  ce  muscle  et  la  branche  de  la  mâchoire,  der- 
rière le  col  du  condyle,  un  peu  au-dessous  du  lieu  où  s'engage  la  maxillaire 
interne,  une  antre  dépression  dans  laquelle  la  glande  envoie  un  prolongement; 
plus  rarement  encore  il  existe,  entre  le  digastrique  et  le  sterno-mastoidien, 
un  enfoncement  analojiue  (Çi^.  50  et  51). 
Telle  est  la  loge  parotidienne.  Une  membrane  fibreuse,  dense  et  blanchâ- 
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ti'c.  la  tapisse  dans  loutc  son  éleiiiluc,  excepté  toutefois  dans  le  poînl  qui  i^ 
pond  ati\  (inrois  pli»r}'n(;iemtcs,  c'csl-îi-dire  là  où  le  sommet  de  II  gjaiib 
s'o.nroncecnavnntdel'apopliirso  gtyloltle,  au-dcssoiLs  du  ptérygoldienintef»- 
im  cet  endrail,  bien  évidemment,  la  loge  flbreuiic  est  interrompue,  et  U/itt 
aponévrose  dccrile  en  ce  point  par  certains  auteurs  n'existe  que  dans  leDrû«. 


ru:,  'il .  —  Ottc  Dgurc  reprvseiile  la  creux  imi'oliilicii  Joiit  j'ni  extrait  la  parolide  mni  tn 
nn^r  lis  vaiis(-aux  ut  ntrtn  qui  In  travenwnL  L'apunfvroiu:  a  ëgaleniont  àli  cnleric  p» 
loiucr  voir  les  cniii^lirs  luiiirulairei  taïu-jaœnte»;  la  branche  du  maxillaire  a  ÙU  tUir 
im  uviinl  à  l'iiido  il'uiic  éT'tiptn  pour  agrandir  le  «illoii  luriculu-maxillaire,  et  pcnoeUrc: 
ru!il  ili'  plniiupr  ilaim  h  tinii  du  creux  paratiUiun  ;  cnltn,  les  Riiiacla*  styMeiu  eut  étt  b- 
pareil  et  im  peu  écartai  pnur  laisser  voir  la  position  des  vaisseaux  et  nerfs  proTondt. 

ginatioii.  La  forme  de  cette  loge  parotidictiiio  rappelle  assez  exactement  cel 
d'un  prisme  IriaD^ulnire  dont  la  base  serait  diri|;ée  extérieurement  du  cUéc 
la  peau,  et  le  sommet  vers  le  pharynx  ;  la  glande  salivairc,  qui  se  moule  sa 
cette  excavation,  a  doue  la  niâme  appai'once,  moins  régulière  toutefois, 
cause  des  prolongements  qu'elle  envoie  dans  les  culs-de-sac  ci-dessus  mei 
lionnes. 

Après  l'étude  «les  parties  contenantes  vient  celle  des  parties  contenues, 
savoir,  la  glande  et  les  divers  vaisseaux,  nerfs  et  ganglions  qui  la  traversen 

Li  ])arotidc,  dont  l'histoire  complète  appartient  à  l'anutomie  descriplivi 

(*)  1. 1',  Débriiido  l'upondnvsr  prolidiciuci  S,  Huictc  digMlrii|iia  ;  3,  Hiuda  ■ijrlO'lijriudiBi  ;  t.  Uan 
i>ljLa-pluryn),-irii ;  i.ftmdr  >lïl»-(laH«;  U. liuunnil iiyto-muilliirr  1 7,  Vdni- juEublnnlmwiB.  Coa 
ik  V$iii:re  riruiul^  ral«nii<  ;  U,  Artire  tlagiûli-  ifa'oa  a|ifrtall  lu  Iravcri'  irnn»  tcntlt*  faita  1  raponsma 

lU,  Arli'ni  aurii'iil9in';  11.  ArliTclriiirvcnal'ilu  !■  bdi>i  II,  Arliin  nuiillairg  loUiniD)  13,  Arlim  iFi 
■  »  ;  16,  Korf  (l<ii»o-]A.rïnf  im  ;  IT,  Tru 
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représente  donc  un  prisme  triangulaire,  dont  la  base  est  tournée  vers  la  peau^ 
et  le  sommet  du  côté  du  pharynx.  Sa  densité,  toujours  très-considérable,  est 
due  à  la  présence  d'une  tunique  fibreuse  qui  non-seulement  l'enveloppe  en  to- 
talité et  la  fixe  solidement  dans  l'excavation,  mais  pénètre  entre  chaque  grain 
granuleux,  qu'elle  entoure  et  isole.  Une  portion  de  la  glande  sort  du  creux 
parotidien,  et  s'avance,  d'une  part,  dans  la  région  sous-hyoïdienne,  et  de  Tau- 
tre,  sur  la  branche  du  maxillaire,  empiétant  sur  la  région  massélérine  et  se 
prolongeant  sur  le  conduit  de  Sténon.  C'est  à  ce  lobule,  quelquefois  assez  bien 
isolé,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  figure  51,  que  Ton  a  donné  le  nom  de  pa- 
rotide accessoire  fort  improprement,  car  il  ne  diffère  en  rien,  comme  structure, 
des  autres  prolongements  profonds  de  la  glande. 

Parmi  ces  derniers,  un  surtout  doit  appeler  notre  attention,  c'est  celui  qui 
s'insinue  en  avant  de  l'apophyse  styloidc,  au-dessous  et  en  arrière  du  muscle 
plérygoïdien,  et  qu'on  peut  appeler,  avec  Triquet,  slylo-pharyngien  ou, 
plus  simplement,  phai^ngien.  Il  n'est  pas  constant,  et,  lorsifu'ii  n'existe  pas, 
sa  place  est  remplie  par  un  tissu  ccllulo-graisseux  abondant  qui  se  continue 
avec  celui  (|ui  recouvre  les  parois  du  pharynx.  Quelquefois  il  est  très-volumi- 
neux, représente  en  réalité  le  sommet  de  la  glande,  et  alors  s'avance  jusqu'à  la 
rencontre  des  parois  pharyngiennes,  laissant  en  arrière  l'artère  carotide  in- 
terne, la  veine  de  même  nom  et  les  nerfs  glosso-pharyngien,  spinal  et  pneumo- 
gastrique. Ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin,  dans  un  cas  de  dégénérescence  cancé- 
reuse de  la  parotide,  je  l'ai  trouvé  occupant  l'espace  rétro-pharingien  et  en- 
globant les  vaisseaux  et  les  nerfs.  11  résulte  de  dissections  entreprises  depuis 
que  ma  première  édition  a  été  publiée,  que  cinq  fois  sur  douze  il  manquait 
complétiement,  tandis  que  dans  les  sept  autres  cas  je  l'ai  trouvé  plus  ou  moins 
développé  ;  je  me  propose  de  poursuivre  ces  recherches,  car  c'est  là,  selon  moi, 
un  point  important  à  déterminer.  Effectivement,  dans  le  cas  où  ce  prolonge- 
ment pharyngien  n'existe  pas  ou  est  peu  développé,  l'extirpation  delà  parotide 
ne  rencontre  que  peu  de  difficultés  ;  dans  le  cas  contraire,  elle  devient  une 
opération  laborieuse  et  périlleuse. 

Les  autres  prolongements  que  la  parotide  envoie  souvent,  mais  non  constam- 
meut,  soit  entre  le  plérygoïdien  interne  et  la  branche  du  maxillaire,  soit  entre 
le  digastrique  et  les  muscles  styliens,  méritent  simplement  d'être  signalés. 

Elle  est  sillonnée  par  plusieurs  artères  dont  quelques-unes  sont  très-volumi- 
neuses; la  principale  est  la  carotide  externe,  qui  pénètre  dans  la  région  paro- 
tidienne  à  travers  les  muscles  du  bo^^yi?.t„,^lt;Jliolari  (voy.  lig.  51),  en  arriêie 
de  l'angle  du  maxillaire,  et  se  plonge,  en  se  redressant  d'arrière  en  avant,  dans 
le  tissu  de  la  glande,  très-près  de  son  sommet.  Sa  position  dans  la  glande  même 
est  sujîitte  à  quebjues  variations  :  tantôt  elle  est  entourée  de  tous  côtés  par  le 
tissu  glandulaire,  (jui  lui  forme  alors  un  canal  complet;  d'autres  fois  elle  est 
logée  dans  un  simj)le  sillon  creusé  sur  sa  face  antérieure  près  de  son  sommet. 
Mais  cette  dernière  disposition  est  de  beaucoup  la  moins  fréquente,  et  doit 
même  être  considérée  comme  fort  rare  :  pour  mon  compte,  je  ne  l'ai  jamais  vue 
d'une  manière  bien  manifeste  ;  et  il  paraît  en  être  de  même  pour  Sappey, 
qui  la  déclare  très-exceptionnelle,  et  ajoute  que,  sur  huit  individus  examinés 
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aviT  hi>:iii('oii{)  de  soin,  elle  ifcxistnit  ni  <riin  vMv  m  do  Tmitre.  Que  dire  de 
cotto.  auln^  disposition  nuMitioiinôo  par  Tri(|uol  (1),  dans  laquelle  rartère 
conl(Mni(^  dans  uno  {;ain<*  cidlnliMise  serait  complètement  isolée  de  laparotide^ 
oX  pass(M'ail  n\  avant  vi  vi\  dedans  dn  sommet  de  la  ^Hande,  si  ce  n>st  qu'elle 
doit  être  bien  pins  rare  encore,  car  je  ne  sache  pas  qu^aucuii  antre  anatouiiste 
Tait  rencjHilrée  :  et  cependant,  d'après  cet  auteur,  elle  sérail  assez  fréquente, 
pniscpie  sur  vinj^^t  dissections  il  Taurait  rencontrée  quatre  ou  cinq  fois.  LtiAia 
ordinairement,  pour  ne  pas  dire  prescpie  constamment,  la  carotide  externe  pé- 
tiètre  dtmc  dans  le  tissn  même  de  la  {glande,  et  se  dirige  de  bas  en  haut,  sui- 
vant une  li{;iie  parallèle  an  bord  postérieur  de  la  branche  du  nuixillaire.  Dans 
son  trajet  inlra-parolidien,  elle  donne  naissance  à  des  branches  nombreuses, 
rayonnant  e;i  tous  sens,  et  (pii  sont  :  les  artères  occipitales  et  auriculaireSy 
<pii  se  dirij;ent  en  arrièn»;  b's  artères  dites  parotidienneSy  qui  se  portent  dans 
toutes  b>s  directions;  une  ou  plusieurs  braïu'hes  dites  faciales  transverses. 
Parvenue  à  un  travers  de  doijçt  au-dessous  du  condyle,  elle  se  divise  en  deux 
troncs  terminaux,  la  maxillaire  interne  et  la  temponde. 

La  maxillaire  interne  s^inlléchit  en  avant,  {.^a^'iie  le  col  du  condyle,  au-des- 
sous (hnpiel  elle  s'en};aî;e,  |>roté{çé(»  et  sontenue  par  une  lamelle  fibreuse  si»é- 
ciale,  et  reste  ainsi  toujours  profundément  située;  tandis  que  la  temporale  se 
rapproche  insensiblement  de  la  face  superficielle  de  la  parotide,  et  se  porte 
vers  la  racine  de  Tarcade  /yp:omatique,  eu  se  diri^^cant  toujours  verticalement, 
selon  la  direction  primitive  du  tronc  )U'iiicipal. 

Tontes  ces  artères  décrivent,  dans  leur  trajet  parotidien,  des  flexiipsiitis 
nond)renses,  el  sont  accom|>a«;nées  jiar  des  veines  qui  n'oiïrcnt  rien  de  parti- 
culier à  noter.  Artères  et  vt'ines  sont  tellement  confondues  avec  le  tissu  propre 
de  la  };lande  et  y  adhèrent  si  intimement,  qu^il  est  difficile  de  sonp;er  à  enlever 
la  parotide  sans  les  intéresser  toutes, 

II  en  est  de  même  des  iier/x,  (pii  s(mt  le  facial  et  rauricnlo-temporal  du 
maxillaire  inférieur. 

Le  tronc  du  facial,  sorti  dn  trou  slyl(»-nuistoïdien,  s'infléchit  en  avant  pour 
s'introduire  dans  la  parotides  par  sa  partie  moyenne  et  postérieure  ;  il  la  tra- 
verse d'arrière  en  avant  el  de  dedans  en  dehors,  et  dans  ^e  milieu  même  de 
son  lraj(»l  parotidien  se  divise  en  deux  branches  principales.  Tune  cervico-fa^ 
rialCj  qui  alft^cte  une  marche  descendante ,  l'autre  temporo- faciale,  qui  se 
|mrte  en  haut,  vers  la  réj;ion  temporale. 

Les  rameaux  qui  émanent  de  ces  deux  branches  sortent  isolément  de  la  {rlandc 
à  diverses  hauteurs,  pour  couvrir  la  face  et  le  cou  de  leurs  subdivisions,  qui 
s'étalent  en  éventail  :  un  seul  rameau  se  jiorte  en  arrière,  aux  nniscles  de  l'o- 
reille; trois  autres  se  détachent  d«»  la  partie  interne  jiour  se  jeter  dans  les  mus- 
cles stylo-j^losse,  stylo-hyoïdien  et  <lij;astrique. 

Selon  Triipiet,  cette  disposition  dn  nerf  facial  serait  sujette  à  quelques 
variations  :  ainsi,  an  lien  de  traverser  la  glande,  tant<M  il  gajjfuerait  immédiate- 

(\)  Xourellcs  rcchfnhrs  trtiiuttomif  et  tic  inithnlnqif  nur  la  région  parotidienne  {Archives 
ile  mèthcine,  18.V2,  t.  XXXIX,  j).   l«i). 
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I0ent  son  bord  antérieur  à  demi  recouvert  par  quelr|ues  j;ranulations  plus  sail- 
lantes du  sommet  ou  prolonjfomeiil  pharviigieii;  «raulre  fois,  il  s*accolerait 
simplement  à  sa  face  profonde,  d*où  Von  pourrait  facilement  le  séparer.  Je  ne 
Yoispas  qu*aucun  autre  anatoniisteail  retrouve  ces  dispositions  que  je  rejranie 
eomme  des  anomalies;  dans  les  très-nonihrenses  préparations  qu'il  in\i  été 
lionne  de  faire  sur  cette  ré{j^ion,  j'ai  toujours  rt  coiistauinient  trouvé  le  tronc 
du  facial  entouré  de  tous  ci^tés  par  les  jrranulalions  parolidieiines. 

Quant  à  Vauriado-tempontl,  il  traverse  é}j:alemenl  la  parotide,  de  sa  partie 
-profonde  à  sa  partie  superficielle,  mais  dans  un  sens  opposé  au  facial,  cVst-à- 
dire  d*avant  en  arrière,  et  tout  à  fait  en  haut  de  la  ré;;ion.  Son  tronc  principal, 
après  avoir  fourni  un  gros  rameau  qui  aborde  la  liranchc  tcmporo-faciale  par 
sa  face  profonde  et  se  fusionne  avec  elle,  vient  se  placer  dans  le  sillon  qui  rè- 
gne entre  le  condyle  et  la  portion  cartilagineuse  du  cunduit  auditif  externe, 
pour  sortir  de  la  ^'laiidc  précisénuMit  au  niveau  de  la  tête  du  condyle. 

C'est  en  ce  point  qu'on  a  proposé  de  jiratiquer  une  incision  pour  combattre 
certaines  névraljfies  dentaires  opiniâtres,  cl  j*ai  vu  plusieurs  personnes  di- 
sant avoir  été  inslanlanément  }:iiéries  de  celle  façon  par  un  chaudronnier  de 
la  rue  aux  Fèves,  qui  jouissait  depuis  plus  de  trente  ans  dans  tout  le  quartier 
il*uiie  jiraude  réputation.  Je  ne  puis  encore  lu'rxpliipuM'  comment  a^ril  cette 
divîïion,  non  pas  du  tronc  principal,  mais  des  rameaux  de  ce  nerf;  seule- 
ment, ce  que  je  puis  affirmer,  cVstque  Tayant  essayée  sur  un  malade  de  mon 
rfnice,  tourmenté  par  une  névraljjie  dentaire  rebelle  et  horriblement  don- 
toureu>e,  je  fis  cesser  comme  par  enchantement,  à  mon  graïul  étonnemeni 
comme  à  celui  des  élèves  et  du  malade,  une  douleur  (puî  rien  n  avait  |m  adou- 
cir. L'incision,  faite  pîu*  un  bistouri  étroit  et  pointu,  doit  être  pratiquée  verti- 
calpmeiil  dans  l'espace  qui  sépare  la  tête  du  condyle  de  Tanlitra^^nis,  en  lui 
donnant  au  plus  10  millimètres  tie  larireur  et  5  de  profondeur. 

Li'>  vaisseaa.r  himpluiliqiu*^  di'  la  parotide  n'ont  été  l'objet  (raucunc  élud«' 
p.irtiniiièn*  ;  il  est  probable  ipi'iN  sont  nmobreux,  si  Ton  en  ju^e  par  rinijior- 
lîinn'  (le  l'oiiiane  v\  son  activité  sécréloire;  jus(pi'àce  jour  ils  n'ont  pu  éln»  in- 
jerlrs.  IJu.iiil  iin\  ji:anj;li<ui>,  lOiinus  tlepnis  lontilcmps,  ils  sont  dési;:nés  simi> 
Ir/inni  ilvtfftniflioHs  parotiilims,  el  re^oiviMit  des  lymjdiatiipies  qui  reviennent 
dps  léj'nmenK  de  la  lèle  el  de  la  lace.  Ils  >onl  île  deux  ordres,  snperlieiels  el 
pnjliinuls  :  les  premiers,  applicpiés  à  la  laee  parotide,  mais  sons  l'aponévrose. 
.<t' ri  liront r en t  an-de\anl  iUi  lra.::ns  el  sur  le  boni  posiérieur  de  la  iilamle,  \U 
rrroivent  le>  i\  iiiplialiqnes  ipii  éinerizent  dn  pa\illi»n  et  tin  eoniluit  andilif  e\- 
[     lerne;  Ii-n  si  -oihIh  >ciiil  <li>srininés  dans  le  tissu  ib'  la  parotide  elle-même,  et 
rV>t  à  i-u\  que  virhJi;nt  se  it-ndre  les\aissean\  sérenv  delà  parlii'antérieme 
du  cuir  «'beveln  ti  de  la  lace.  Selon  A.  Uérard,  «-es  derniers  ne  seraient  pas 
roiisK'inIs:  ij  Mi\i  ])ani  cepeiidanl  qu'ils  étaienl.  suivant  les  sujets,  lantôi  plus, 
tantùl  iiiiHn>  \o!nniineu\  el  iq'parents  :  en  jiénéial,  il>  stoil  pelitN  l'I  r(ni;îe;i- 
lvr<.  Enliii,  ponr  terminer  ce  ipii  concerne  le>j:.inj:lion>  Ivinpliatiques  de  cette 
ré^iion,  je  dirai  ipi'il  imi  isl  «le  plu>  pn^fonds  eni-iue,  >itnés  en  dehors  de  l'ev- 
cavalion  pariitldienne.  dans  le  ti>Mi   cellulaire  rélro-pharynirien,  aulour  de 
l'arlère  carniiib*  ri  de  la  \iMMe  jni:nlaire  interne.  (ie>  [:an^lioiis  re(;oivent  de- 
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lymphatî(|iics  de  risthiiie  du  pharynx,  du  voile  et  probablement  aussi,  sdtn 
A.  Uérard,  dati^  parois  do  rarrière-bouche  et  des  dernières  dents  rooUirei. 
Ëiïcctiveineul  ou  les  a  vus  se  tuméfier  dans  les  affections  de  ces  organes,  et 
repousser  Ui  sommet  de  la  parotide  de  la  fossette  qu'elle  occupe  sur  lesedUi 
du  pharynx. 

Superposition  des  plans.  —  Toutes  ces  particularités  étant  connues,  il  m 
uHM'f^ste  phis  qu*à  indi(|uer  Tordre  très-simple  de  superposition  des  pians. 

L'A  peau  de  la  région  parotidienue  est  épaisse,  dense  et  serrée  surtout  ea 
arrière. 

Le  fascia  mperfivialis,  ou  couche  sous-cutanée,  contient  quelques  globales 
j^raisscux,  rougcAtres,  circonscrits  par  des  tractus  fibreux  qui  s'implanteM 
d*une  part  à  la  peau,  d'autre  part  à  Taponévrose.  C'est  dans  cette  conck 
sous-cuUmée  que  se  dislribucnt  les  rameaux  auriculaires  et  mastoïdiens  li 
plexus  cervical  superficiel  et  ceux  de  rauriculo-temporal.  On  y  rencontre 
aussi  quelques  ganglions  lymphati(iues  superficiels,  en  général  assez  petiLs, 
(pfil  u^vsl  pas  rare  de  trouver  tuméfiés  par  suite  d*ulcérations  des  oreilles, 
de  la  tête,  des  yeux,  du  nez  ou  de  la  bouche. 

L'aponévrose  parotidienne,  hahituellen)ent  forte  et  résisUinte,  offre  au 
contraire,  chez  certains  sujets,  une  apparence  vraiment  celluleuse;  elle  se 
continue*,  avec  celle  du  masséti^r  en  avant  et  du  sterno-mastoldien  en  arrière. 

(]*est  elle  qui  enveloppe  la  glande,  pénètre  entre  les  grains  glanduleux, 
tapisse  l'excavation  parotidienue  et  la  cloisonne  inférieurement,  toutes  parti- 
cularités que  j*ai  fait  précédemment  connaître  en  détail. 

Sous  la  couche  aponévrotique  se  rencontrent  les  granulations  rosées  de  la 
glande,  au  milieu  desquelles  sont  plongés  les  ganglions  lymphatiques,  les 
artères,  veines  et  nerfs  déjà  décrits. 

Los  rapports  de  la  parotide  avec  les  organes  qui  Tavoisincnt,  quoique  déjà 
en  partie  indiqués  lors  de  la  description  de  la  loge  parotidienne,  méritent 
cependant,  à  cause  de  leur  importance  dans  les  manœuvres  opératoires,  d'être 
envisagés  d'une  manière  toute  spéciale. 

Antérieurement,  la  parotide  répond  au  bord  postérieur  de  la  branche  du 
maxillaire,  au-dessous  duquel  elle  s'engage  ;  là  elle  se  trouve  en  rapport  avec 
le  ligament  latéral  interne  de  l'articulation  temporo-maxillaire,  et  le  bord 
postérieur  du  plérygoldien  interne.  Il  importe  de  rappeler  que  c'est  au-des- 
sous du  condyle,  entre  lui  et  le  ligament  latéral  Interne  de  l'articulation  tem- 
poro-maxillaire,  que  s'engage  la  maxillaire  interne,  et  que  le  col  de  ce  mém 
condyle  est  contourné  |)ar  le  nerf  auriculo-temporal. 

Postérieurement,  la  glande  repose  sur  les  muscles  sterno-mastoldien 
digastrique,  et  le  bouquet  de  Riolan.  Au-dessous  de  ces  muscles  (voy.  fig.  «51] 
(intre  les  apophyses  styloides  et  les  apophyses  transverses  des  vertèbres,  s 
voient  les  nerfs  s|)inal  et  glosso-pharyngien ,  la  veine  jugulaire  interne,  ( 
un  peu  en  dedans  et  en  avant  de  cette  veine,  la  carotide  interne.  Tous  ce 
organes  sont  plongés  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-pharyngien,  dans  lequ< 
rampent  encore,  mais  plus  profondément,  les  nerfs  pneumo-gastrique,  gran 
hypoglosse  et  grand  sympathique. 
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Le  sommet  delà  parotide,  ou  prolougement  pharyngien,  s'engage  en  avant 
ft  Tapophyse  stylolde,  dans  une  arrière-cavité  signalée  précédemment,  au 
nd  de  laquelle  le  doigt  peut  apprécier  la  mobilil4  et  la  flaccidité  des  parois 
a  pharynx.  Sur  le  sujet  que  j'ai  sous  les  yeux  en  ce  moment,  un  ganglion 
pnphatique  hypertrophié,  qui  appartient  à  la  chaîne  de  ceux  que  Ton  ren- 
lontre  sur  les  côtés  du  pharynx,  occupe  cette  arrière-cavité  et  en  a  repoussé 
e  sommet  de  la  parotide. 

En  haut,  à  Textrémité  supérieure  de  Tovale  parotidien,  la  glande  répond 
in  conduit  auditif  externe  et  à  Tarticulation  teinporo-inaxillaire. 

En  bas ,  elle  repose  sur  la  concavité  des  digastrique ,  stylo-hyoidien  et 
itjkHglosse,  recouverts  et  reliés  entre  eux  par  l'aponévrose.  C'est  au-dessous 
tu  di^trique  et  du  stylo-pharyngien,  entre  ce  dernier  muscle  et  le  stylo- 
^osse,  que  l'on  voit  la  carotide  externe  s'infléchir  en  avant  pour  pénétrer  do 
bas  en  haut  dans  la  loge  parotidienne  de  la  manière  qui  a  été  dite: 

De  la  description  qui  vient  d'être  laite,  il  résulte  : 

1*  Que  la  parotide  est  contenue  dans  une  excavation  tapissée  par  une  mem- 
brane fibreuse  résistante,  qui  isole  cette  glande  des  organes  qui  Tavoisinent, 
excepté  toutefois  des  parois  pharyngiennes ,  protégées  seulement  par  une 
lamelle  cellulo-graisseusc  ; 

1*  Que  l'artère  carotide  externe  et  toutes  ses  branches,  avec  les  veines  qui 
ks  accompagnent,  que  les  nerfs  facial  et  auriculo-temporal  sont  nécessaire- 
iient  divisés  lorsqu'on  cherche  à  énuctécr  sur  le  cadavre  la  glande  piirotide 
de  la  loge  fibreuse  qui  l'enveloppe  ; 

3*  Enfin,  que  dans  cette  préparationy  le  pharynx,  la  veine  jugulaire  et 
l'artère  carotide  internes,  les  nerfs  spinal  et  glosso-pharyngien,  quoûjiw  pla- 
cés en  dehors  de  rexcavation  parotidienne^  sont  mis  à  découvert,  mais  dans 
les  cas  seulement  où  Ton  rencontre  le  prolongement  pharyngien  très-déve- 
loppé,  et  où  Ton  est  obligé  de  poursuivre  au  loin  sa  dissection. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  On  a  beaucoup  agité, 
dans  ces  dernières  années,  la  question  de  savoir  si  la  glande  parotide  tout 
entière  pouvait  être  enlevée  lorsqu'elle  est  devenue  cancéreuse.  Dans  une 
thèse  de  concours  soutenue  en  1841,  A.  Bérard,  contrairement  à  l'opinion 
exprimée  d'abord  par  Allan  Burns,  Richter,  Richerand  et  Boyer,  l'a  résolue 
ifBrmativemenl,  se  fondant  sur  plusieurs  observations  qui  lui  ont  paru  pro- 
)res  à  établir  ce  fait  de  pratique  d'une  manière  irrécusable  (1).  Selon  cet 
labile  chirurgien,  la  lésion  de  l'artère  carotide  et  celle  du  nerf  facial  sont, 
lans  ce  cas,  inévitables  ;  aussi  fait-il  de  ces  deux  accidents  inséparables  de 
'opération  comme  un  critérium  à  l'aide  duquel  on  peut  établir  que  Textirpa- 
ion  a  été  ou  non  complète. 

Plus  tard  Nélaton  et  Denonviliiers,  qui  avaient  concouru  à  la  rédaction 
le  la  thèse  d'A.  Bérard,  et  <iui  avaient  partagé  son  opinion,  la  soutinrent  et 
a  propagèrent  ;  et  enfin  plus  récemment  encore  Malgaigne,  dans  un  rapport 


(1)  Des  opérations  que  réclament  les  tumeurs  développées  dans  la  région  parotidienne,  pan' 
i.  Bérard,  Paris,  1841,  p.  219. 
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altre.  De  là  résulte  que  le  chondrome,  olTrant  toujours,  surtout  au  début, 
ne  certaine  dureté  et  une  notable  élasticité,  tend  à  se  porter  du  c6lé  où  il 
iyrouYe  le  moins  de  résistance,  c'est-à-dire  vers  les  surfaces  cutanées,  qu'il 
■end  même  un  point  d*appui  sur  les  parois  profondes  et  solides  de  l'excavation 
■rotidiennc  pour  en  sortir  et  venir  faire  saillie  dans  la  rainure  mastoldo- 
plxiUaire  ;  tandis  que  roncéphaloldc,  au  contraire,  mou  et  sans  beaucoup 
le  consistance  dès  son  origine,  ne  progressant  d'ailleurs  que  par  destruction, 
'apparaît  extérieurement  dans  le  sillon  parotidien  que  quand  déjà  il  s'est 
jpopagé  dans  toutes  les  directions,  aussi  bien  du  côté  du  pharynx  que  vers 
pi  téguments.  Enfm  rarement  le  chondrome  occupe  la  totalité  de  la  glande, 
lesque  constamment  on  trouve  une  portion  notable  du  tissu  parotidien,  resté 
|iq,  qui  échappe  à  la  maladie  et  se  trouve  refoulé  excentriquement  ;  tandis 
pe  dans  la  dégénérescence  cancéreuse  proprement  dite,  les  productions  de 
HDDTaise  nature  s'inflltrent  irrégulièrement,  non-seulement  dans  la  glande 
■èiiie,  mais  poussent  au  loin  des  ramifications  dans  les  régions  circonvoi- 


Atttre  chose  est  donc  d'avoir  à  extirper  une  parotide  affectée  de  chondro- 
Wy  d'adénoïde  ou  de  toute  autre  dégénérescence  analogue  ;  autre  chose  de 
Un  cette  opération  dans  un  cas  où  cette  glande  est  envahie  par  le  cancer 
eicé|Aalo1de. 

Dans  le  premier  cas,  l'opération,  quoique  difficile  et  périlleuse,  est  possible  ; 
dus  le  deuxième,  elle  sera,  sinon  toujours,  du  moins  souvent  impraticable, 
irtppui  de  cette  proposition  je  rapporterai,  dans  ce  qu'ils  ont  d'important, 
jaax  faits  qui  me  paraissent  de  nature  à  trancher  la  question  mieux  que  ne  le 
pourraient  faire  tous  les  raisonnements. 

Le  premier  est  tiré  de  la  thèse  même  d'A.  Bérard.  Il  s'agit  d*un  malade 
impiel  Béclard  se  proposait  d'extirper  la  parotide,  et  qui  succomba,  heureu- 
ement  pour  le  chirurgien,  quelcpies  jours  avant  l'époque  fixée  pour  l'op^ra- 
loD.  P.-H.  Bérard  disséqua  la  tumeur,  et  reconnut  qu'elle  envoyait  un  pro- 
)ngement  qui  s'introduisait  dans  la  veine  jugulaire  interne  (1). 

<  On  conçoit,  dit  l'auteur,  rembarras  où  une  pareille  complication,  qu'on 
(pouvait  prévoir  à  V avance,  eût  pu  jeter  le  chirurgien  ;  mais  est-ce  une 
ûson  pour  rejeter  toujours  l'opération  ?  »  Toujours  serait  beaucoup  dire  ; 
aispar  cela  même  que  pareille  complication  ne  peut  être  prévue  à  l'îivance, 
'est  avis' que  même  les  plus  hardis  devront  hésiter  et  s'abstenir,  surtout  si, 

moment  de  commencer  l'opération,  ils  veulent  bien  se  rappeler  encore 
bservation  suivante. 

l'avais  dans  mon  service  un  malade  atteint  d'une  énorme  tumeur  de  la 
jion  parotidienne,  contre  laquelle  on  avait  dirigé  pendant  six  mois  un  traî- 
nent homœopalhique  à  l'hôpital  Sainte-iHarguerite.  Ce  malheureux,  poursuivi 
r  d'atroces  douleurs  qui  ne  lui  laissaient  de  repos  ni  jour  ni  nuit,  pouvait  à 
ine  desserrer  les  mâchoires  pour  avaler  de  petites  parcelles  d'aliments  ;  il 
e  suppliait  chaque  jour  de  lui  faire  une  opération  que  quelques  personnes 

1)  Loc.  cit.,  p.  223. 
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jugeaient  praticable,  mais  que  je  me  gardai  bien  de  tenter,  redoutant  de  reo- 
contrer  une  complication  du  genre  de  celle  qu'avait  signalée  Bérard.  Quel- 
ques semaines  après  son  entrée,  le  malade  succomba  dans  un  état  d'ém^ 
ciation  difficile  à  imaginer.  Voulant  alors  simuler  Topération,  je  procédai  4 
Fextirpation  de  la  parotide,  comme  j'aurais  fait  sur  le  vivant,  mais  je  ne  fui 
|)as  longtemps  à  m'apercevoir  que  c'était  là,  môme  sur  le  cadavre,  une  entre- 
prise impossible.  La  parotide  était  entièrement  convertie  en  une  substance 
demi-solide  ^  d'un  blanc  crémeux ,  presque  liquide  au  centre,  et  ce  ne  M 
qu'avec  une  difficidté  inouïe  que  je  parvins  à  l'énucléer  complètement  de  u 
loge;  et  encore,  lorsque  je  crus  avoir  tout  enlevé,  je  trouvai  au-dessous di 
ptérygoldien  interne,  entre  les  muscles  styliens  et  tout  autour  de  TartèR 
carotide  interne  et  des  nerfs  pneumo-gastricpie  et  grand  sympathique,  <lei 
prolongements  du  tissu  malade  que  je  ne  pus  parvenir  à  déraciner  qu*avec  b 
manche  du  scaljiel.  Certainement  il  n'eût  pas  été  possible  de  les  extirper  sur 
le  vivant  s;uis  léser  ces  organes,  et  je  n'eus  qu'à  m'applaudir  d'avoir  résisté 
aux  instances  du  malade. 

Malgaigne  il  est  vrai,  tout  partisan  qu'il  est  de  rcxtirpation  de  la  parotide, 
prévoyant  les  difficultés  insurmontables  d'une  opération  faîte  dans  ces  condi- 
tions, pense  (pie  si  l'altération  s'étend  au  delà  de  la  glande  et  de  son  enve- 
loppe, c'(»sl  une  autre  question,  et  «pi'il  ne  faut  pas  opérer  :  «  Personne  ne 
voudrait,  dit-il,  tenter  d'enlever  un  Ctincer  du  sein  se  prolongeant  jusqu'au 
poumon ,  ce  (pii  n'enqiéche  pas  l'extirpation  du  sein  d'être  une  opératioa 
parfaitement  exécutable  (1).  »  D'ailleurs,  pour  arrêter  les  progrès  du  mal  et 
le  limiter  à  l'excavation  parotidienne,  il  parait  beaucoup  compter  ici  sur  les 
barrières  fd)r(Mises  dont  parfois  cependant  il  fait  si  bon  marché. 

Faisons  remarquer  d'abord  qu'il  n'y  a  de  membrane   fibreuse  d'aucune 
sorte  du  cùté  du  prolongement  pharyngien  de  la  glande,  c'est-à-dire  entre 
l'apophyscî  styloïde  et  le  ptérygoldien  interne  ;  de  telle  sorte  que  la  destrocti- 
vité  cancéreusiî,  qui  se  joue  de  bien  d'autres  obstacles,  n'éprouvera  pas  même 
de  ce  côté  un  simple  temps  d'arrêt,  et  se  propîigera  vers  le  pharynx  et  les 
vaisseaux  et  nerfs  rétro-pharyngiens  îivcc  la  plus  grande  facilité  :  c'est  ce  que 
démontre  d'ailleurs  péremptoirement  l'autopsie  que  j'ai  précédemment  rap- 
portée. Mais  Vit  (pii  parait  surtout  inadmissible,  c'est  cette  comparaison  entre 
le  cancer  de  la  parotide  et  celui  du  sein.  Personne,  dit  Malgaigne,  nç  s'avisera 
d'enlever  un  cancer  du  sein  se  propageant  jusqu'au  poumon.  Sans  doute,  c 
par  cette  rîiîson  bien  simple  que  l'on  peut  reconnaître  avec  certitude  ctfaci 
lilé  jusqu'où  s'étend  le  mal.  Mais  pour  la  parotide,  quels  sont  les  signes  ([^ 
permettnnit  de  constater  que  le  cancer  est  limité  à  la  glande  et  qu'il  n'est  px 
sorti  de  l'excavation  parotidienne  ?   Comment  saura-t-on  si  l'artère  carolic 
interne,  le  pharynx,  les  nerfs  spinal  et  grand  hypoglosse  sont  ou  ne  sontps 
plongés  au  milieu  du  tissu  morbide,  comme  chez  le  malade  de  l'hôpital  Sainte 
Marguerite  ;  si,  enfui,  connue  sur  le  sujet  de  Bédard,  un  prolongement  del 
tumeur  n'a  pas  pénétré  dans  la  jugulaire  interne? 

(Ij   Trailf'  iViniatinnic  cUinntj'mtlc,  t.  I,  |).  778,  f  rdit. 
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Quant  à  moi,  toutes  ces  complications  me  paraissent,  comme  à  P.  Bérard, 
mpotsibles  à  prévoir;  aussi  longtemps  donc  qu'on  n*aura  pas  indiqué  d*une 
nanière  positive  les  signes  qui  les  décèlent  pendant  la  vie,  je  me  crois  en  droit 
le  persister  dans  ma  proposition  première  et  de  dire  :  Vextirpatian  de  la 
4irotide  atteinte  en  totalité'  de  dégénérescence  canxiéreuse  étant  une  opération 
mpraiicabley  dans  le  doute  il  vaut  mieux  s'abstenir. 

'  Heureusement  le  cancer  de  la  parotide  est  chose  rare,  beaucoup  plus  rare 
p'on  ne  le  pensait  il  y  a  quelques  années  seulement  et  que  ne  le  croient 
mcorc  bon  nombre  de  chirurgiens.  Déjà  Velpeau  avait  émis  des  doutes  à  co 
ngel  ;  appuyé  sur  un  relevé  de  quatre-vingts  faits,  il  avait  cherché  à  démontrer 
ipe  c'était  dans  les  ganglions,  et  non  dans  le  tissu  glandulaire  lui-même,  que 
B*élait  développée  la  maladie.  Mais  aujourd'hui  les  observations  d'autres  au- 
teurs, et^n  particulier  celles  de  Nélaton,  ont  prouvé  que  la  plupart  de  ces^pré- 
tendus  cancers  n*étaient  que  des  adénoïdes  ou  des  chondromes,  c'est-a-dirc 
des  dégénérescences  ayant,  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  une  grande  tendance  à 
se  porter  à  l'extérieur,  respectant  la  plupart  du  temps  la  partie  profonde  delà 
glande  qu'elles  refoulent  et  atrophient,  demeurant  enfin  limitées  à  l'excava- 
tion parotidiennc.  Chaque  jour  ces  faits  se  multiplient  et  viennent  montrer 
inc  quelle  réserve  il  faut  désormais  accepter  les  observations  publiées  anté- 
rieurement à  ces  derniers  travaux  et  portant  pour  titre  :  Extirpation  de  la 
^mide  parotide  squirrheuse  ou  cancéreuse.  Ce  qui  prouve  d*ailleurs  l'erreur 
dus  laquelle  on  tombait  relativement  à  la  nature  du  mal  qu*on  croyait  enle- 
ver, c'est  l'absence  presque  constante  de  récidive  ;  en  eût-il  été  de  même  s'il 
se  fût  agi  de  véritables  cancers?  Eu  égard  aux  autres  dégénérescences  dont 
h  parotide  peut  être  le  siège,  le  cancer  est  donc  rare,  et  dès  lors  le  chinir- 
gien  n'aura  pas  souvent  l'occasion  de  se  poser  ralternative  de  savoir  s'il 
doit  ou  non  opérer. 

Mais  si  je  repousse  Textirpation  de  la  parotide^  dans  les  cas  de  cancer  géné- 
ralisé à  toute  la  glande,  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs 
hypertrophiqnes,  ganglionnaires  ou  autres,  de  chondromes,  et  même  de  can- 
cers parfaitement  limités.  L'analyse  des  observations  récemment  publiées 
«r  les  élèves  de  Nélaton,  Velpeau  et  Denonvillers  démontre  même  qu'on 
réprouve  pas  toujours  alors  d'aussi  grandes  difficultés  qu'on  aurait  pu  le 
raindre  d'après  les  dispositions  analomiqnes  ;  effectivement,  on  voit  que  le 
lus  souvent  une  portion  plus  ou  moins  considérable  du  tissu  glandulaire 
vait  été  comme  refoulée  vers  les  parties  profondes  de  l'excavation ,  ce  qui 
vait  permis  de  le  déficher  avec  l'ongle  et  de  vider  «linsi  plus  ou  moins  exac- 
einent  le  creux  parolidien.  Enfin,  on  conçoit  que  dans  les  cas  même  où  le 
îhondrome  aurait  envahi  les  prolongements  glandulaires,  comme  la  dégéné- 
•escence  n'a  point  de  tendance  à  détruire  et  à  pousser  au  loin  des  ramifica- 
ions,  il  serait  encore  possible  de  songer  à  l'extirpation  complète.  Il  ne  faut 
)as  se  dissimuler  ropendant  (jue  l'opération  pourrait  alors  devenir  très-la- 
oriouse  et  cxposor  à  des  dangers  sérieux,  si  le  prolongement  pharyngien 
tait  très-développr.  C'est  alors  qu'on  suivrait  l'exemple  de  Denonvilliers, 
t  (pi'ou  arracherait  avec  le  doigt  plutôt  qu'on  ne  disséquerait  avec  le  bistouri. 
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lie  crainte  d*intérosser  la  paroi  du  pharjnx  et  la  carotide  interne,  ftt'oR 
tait  battre  à  nu  au  fond  de  la  plaie  (1), 

Keste,  enfin,  la  question  de  savoir  s'il  est  possible  d'enlever  toute  la  glande 
parotide  sans  intéresser  la  carotide  externe  et  le  faciîil.  Si  je  m'en  rapportik  , 
exclnsivement  à  mes  dissections,  je  n'hésiterais  pas  à  répondre  négallyemeat, 
et  ici  je  |)onrràis  onoon*  ni'appnyer  sur  l'autorité  imposante  de  Sappe;  n 
de  l'iinmense  majorité  des  analoinistes.  Kn  effet,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précé» 
<iemment,  j'ai  toujours  trouvé  l'artère  carotide  externe  et  le  nerf  facial  digp^ 
ses  de  telle  sorte  qu'il  eut  été  impossible  de  ne  pas  les  couper  en  extirpant  h 
glande  tout  entière.  Cependant  je  comprends  qu'il  soit  à  la  rigueur  possikje 
de  séparer,  de  disséquer  la  carotide  externe,  alors  qu'elle  se  trouve  rejeUi 
sur  les  limites  antérienres  de  la  parotide  et  cachée  par  le  bord  du  maxillaire, 
ainsi  que  disent  Tavoir  vn  A.  Mérard,  Nîrgele  et  Triquet  ;  mais  ce  que  fi 
plus  de  peine  à  m'expliquer,  c'est  que  le  nerf  facial  puisse  échapper  à  rini» 
truinent.  Néanmoins  je  m'incline  devant  les  faits  de  NîPgele  (2)  et  de  M.  Tri- 
qnet  (3),  me  bornant  à  faire  observer  qu'il  y  avait  très-certainement  daiKt 
ces  cas  une  anomalie  fort  rîire,  et  qu'on  ne  peut  pas  compter  sur  les  ano- 
malies. 

On  observe  souvent  dans  la  région  parotidienne  des  engorgements  inflam- 
matoires snivis  de  suppuration  :  lorstpi'ils  siègent  dans  la  couche  superfi- 
cielle, ils  sont  généralement  peu  graves  ;  lorsque  au  contraire  ils  ont  pris 
naissance  dans  les  couches  profondes,  ils  donnent  lieu  à  des  accidents  sériem. 
Le  pus,  en  effet,  retenu  par  les  plans  fibreux  et  concentré  dans  l'excavation 
parotidienne,  fiiit  effort  sur  ses  parois,  et  comme  en  dehors  l'aponévrose  est 
très  résistante,  il  arrive  qu'au  lieu  de  se  porter  de  ce  côté  il  fuse  le  long  des 
vaisseaux,  vers  la  région  sus-hyoïdienne,  d*oû  il  peut  gagner  la  poitrine  (4). 
Mais  ce  travail  ne  |)eut  s*accomplir  sans  de  grands  désordres,  tels  que  h 
compression  et  la  d(^struction  des  filets  nerveux,  d'où  résultent  des  paralysies 
incurables. 

Pour  faire  cesser  ces  accidents ,  on  recommande  de  donner  issue  au  pus 
dès  qu'on  y  a  reconnu  sa  présences  et  J.-L.  Petit  (5)  insiste  pour  que  l'on  ne 
se  borne  pas  à  l'incision  de  la  peau  et  de  la  couche  sous-cutanée,  et  que  l'on 
divise  aussi  la  membrane  :  c'est  ainsi  (ju^il  désigne  l'aponévrose.  Ce  préceptt^ 
est  très-sage  ;  mais  pour  qu*il  produise  son  entier  effet,  il  faudrait  pouvoir 
débrider  largement,  et  c'est  là  ce  qu'il  n'est  |)as  toujours  possible  de  faifft 
ainsi  qu'on  le  verra  bientôt.  Sur  une  jeum^  fille  atteinte  d'une  parotidite  aigu* 
et  que  les  douleurs  rendaient  vraiment  folle,  je  pratiquai,  selon  les  règle» 
c'est-à-dire  couche  par  couche,  une  incision  profonde,  de  la  longueur  dei 
(*entimètres,  qui  ne  donna  issue  (pf à  la  sérosité  purulente.  Malgré  ce  débrv 
dément,  les  tissus  étranglés  n'en  furent  pas  nuïins  frappés  de  gangrène,  et 

(1)  Archives  (If  médecine.  ISôti,  t.  \XI\,  p.  180. 

(2)  Nuigelo,  Archives  de  médecine,  iHi7,  t.  XIll,  p.  i7(i. 
(3j  Triciiicl,  ouv.  cité,  p.  KiS. 

fl)  A.  nérard,  Inc.  cit. y  p.  28."). 

(5)  Traité  des  maladies  chirurgicales,  t.  I,  p.  108. 
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qaes  jours  après,  il  sortit  par  l'ouverture  une  portion  considérable  de  la 
ide,  dans  laquelle  le  microscope  permit  de  retrouver  les  culs-de-sac 
idulaires  ;  ce  n*est  qu'à  partir  de  cette  élimination  que  les  douleurs  ces- 

Miiuirement,  le  pus  occupe  le  tissu  cellulaire  extra-glandulaire.  Ros- 
■^  Cniveilliier  ont  cependant  cité  des  exemples  de  suppuration  dans  les 
glaodulaires  eux-mêmes,  ainsi  que  le  démontrait  le  passage  du  pus 
It  conduit  de  Sténon  lorsqu'on  exerçait  une  compression  sur  la  paro- 
J'ai  eu  moi-même  plusieurs  fois  Toccasion  d'observer  des  cas  de  ce 
et  notamment  sur  un  malade  de  la  Pitié  (18()5),  atteint  d'infection 
ite,  chez  lequel  la  parotide  s'étail   brusquement  gonflée  ;  on  voyait  en 
sur  la  région  auriculo-parotidienne  le  pus  blanc  et  crémeux  sortir 
lance  par  l'orifice  du  canal  de  Sténon  dans  la  cavité  buccale. 
^iaeisions  pratiquées  dans  la  région  parotidienne  doivent  être  dirigées 
ûère  différente,  selon  qu'elles  doivent  rester  superficielles  ou  péné- 
mdément.  Dans  le  premier  cas,  il  importe  de  les  conduire  parallèle- 
ramifications  du  facial  dont  la  section  enlrainerait  une  paralysie 
moins  ««tendue  des  muscles  de  la  face  ;  dans  le  second,  il  faut  les 
longitudinalement  suivant  la  direction  de  la  carotide  externe,  afin 
la  lésion  de  ce  tronc  artériel.  Mais  alors  on  court  le  risque  d'inté- 
unc  des  branches  qui  s'en  détachent  transversalement,  c'est-à-dire  en 
ik maxillaire  interne,  inférieurement  l'occipitale  et  Tauriculaire,  sans 
les  diverses  autres  petites  branches  parotidiennes  et  fiiciales  trans- 
>;  ce  qui  constitue,  à  cause  de  la  difficulté  d'arrêter  Técoulement  du 
un  danger  sérieux. 

cette  dernière  raison ,  les  plaies  de  la  région  parotidienne  doivent 
remaniées  comme   très-graves    lorsqu'elles   s'accompagnent   d'bémor- 

ms  en  effet  un  écoulement  de  sang  considérable  survenant  à  la 
^de  la  pénétration  d'un  instrument  ou  d'un  projectile  dans  la  partie  pro- 
de  la  région.  Ira-t-on  chercher  dans  le  fond  de  la  plaie  les  deux  bouts 
fre  blessée  ?  Mais  on  ne  peut  savoir  au  juste  cpielle  est  celle  qui  a  été 
ée,  et  il  devient  très-difficile,  ainsi  que  le  faisîiit  observer  Marjolin  dans 
►,de  diriger  d'une  manière  fructueuse  des  recherches  aussi' délicates 
Il  profondeur  aussi  considérable  et  au  milieu  d'un  tissu  si  dense,  si  serré 
Uâsculaire. 

^  faire  alors?  Lier  la  carotide  externe  à  son  origine?  C'est  là  sans  doute 
^•jren  qui  parait  de  prime  abord  très-rationnel,  et  l'on  pourrait  invoiiuci* 
ft  faveur  la  sanction  du  fait  acquis,  puisqu'il  a  réussi  entre  les  mains  d'u'i 
wirien  cité  par  Ilebeinslreit  (1).  P.-H.  Bérard,  cependant,  dans  l'exco!- 
.  article  qu*il  a  consacré  aux  blessures  de  la  carotide  {2),  sans  rejeter 
ifaiment  ce  moyen,  est  porté  à  penser  qu'on  éprouverait  de  grandes  diffi- 


■odl^an.  t  11,  p.  23. 

ItKlhmHMire  en  30  volumes,  art.  Caiiotide. 
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cultes  à  reconnaitrc  lii  carotidn  externe  de  Tinteme,  méprise,  dit«il,  que  li 
meilleur  anatomiste  ne  serait  pas  toujours  sûr  d*éviter. 

Ce  n'est  point  là,  je  Tavoue,  ce  qui  me  ferait  renoncer  à  cette  opération  :  i 
est  on  efTet  plusieurs  moyens  de  distinjçuer  Tune  de  l'autre  ces  deux  artère 
Ainsi,  sans  parler  de  leur  position  respective,  qui  est  telle  que  rextemeet 
toujours  plus  en  dedans  et  plus  profonde  que  rinterne,  il  suffirait,  après  afoi 
déronvert  le  vaisseau  qu'on  soupçonne  par  sa  position  être  la  carotide  exterw 
de  le  dénuder  jusqu'à  ce  que  Ton  rencontre  une  collatérale,  pour  être  Ue 
certain  de  n'avoir  pas  affaire  à  la  carotide  interne  qui  n'en  fonmit  jornuii, 
ce  niveau  du  moins.  Pour  plus  de  sûreté,  on  pourrait  d'ailleurs  suspendi 
monumtanément  dans  ce  tronc  la  circulation,  et  si  Ton  avait  saisi  la  caro|jd 
interne,  riiémorrhafci^  augmenterait  plutôt  qu'elle  ne  diminuerait;  le  eoi 
traire  aurait  lieu  si  c'était  la  carotide  externe.  Dans  le  premier  cas,  en  effel 
on  aurait  forcé  le  courant  sanguin  qui  suit  la  carotide  primitive  à  passée 
entier  par  le  tronc  dont  les  divisions  ont  été  lésées;  dans  le  second,  onaon 
ralenti,  sinon  suspendu  ce  même  courant.  Noter  que  je  dis  ralenti;  car  ilpei 
se  faire  que,  nonobstant  Tinterruption  du  courant  dans  la  carotide  extem 
riiémorrhagie  continue,  à  cause  {\(}Si  larges  et  nombreuses  anastomoses  in 
deux  carotides  externes  entre  elles  et  avec  Tinterne  ;  et  c'est  même  là,  il  (ai 
bien  le  reconnaître  tout  de  suite,  une  des  raisons  qui  s'opposent  a  ce  qu'ai 
<*un  des  procédés  proposés  ait  une  eflicacité  complète. 

Ainsi  donc,  ce  n'est  pas  la  difOculté  opératoire  qui  devrait  arrêter;  cequ 
faudrait  i^edouter,  ce  serait  de  tomber  sur  une  disposition  anatomique  qu'( 
rencontre  assez  fréquemment,  et  qui  consiste  dans  la  division  de  la  carotii 
externe  en  plusieurs  branches,  presque  immédiatement  après  sa  naissam 
Dans  ce  cas,  en  effet,  on  serait  obligé  de  placer  le  fil  si  près  de  cette  dernièi 
qu'à  la  chute  de  la  ligature  on  pourrait  craindre  que  la  cicatrice  artériell 
(ié))(Mn*vue  du  raillol  protecteur,  ne  pût  résister  à  l'effort  du  courant  sangi 
(pii  continuerait  à  traverser  la  carotide  interne,  et  qu'alors  une  hémorrhaj 
secondaire  n'apparût. 

Liera-t-on  alors  la  carotide  primitive  ?  Hais  la  carotide  interne,  qui  s'an: 
toniose  si  largement  avec  celle  du  côté  opposé  et  avec  les  vertébrales,  ne  l 
dera  pas  à  ramener  le  sang  dans  le  tronc  blessé.  Il  est  vrai  que  cette  ligatn 
pratiquée  pour  des  blessures  non  de  la  région  parotidienne  proprement  di 
mais  des  parties  profondes  de  la  face  ou  du  cou  présentant  la  plus  grai 
analogie  avec  celles  qui  nous  occupent  en  ce  moment,  a  été  suivie  de  suce 
Mais  ce  n'est  point  là  une  méthode  qu'on  puisse  conseiller  d'une  mani 
formelle,  car  si  l'observation  prouve  qu'elle  pwit  réussir,  elle  montre  ai 
ses  insuccès  pour  les  raisons  anatomiques  précédemment  invoquées.  A 
suite  d'une  plaie  d'arme  à  feu  qui  avait  intéressé  la  maxillaire  interne  et  1 
cipilalo,  Marjolin  lie  la  carotide  primitive  :  le  lendemain,  l'hémorrhagierc 
raît  et  le  malade  meurt.  Dans  un  cas  analogue,  un  malade  traité  par  Gir 
éprouva  le  même  sort  (1). 

(\)  Uod^rsoii,  l.  II,  I».  .11-45. 
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C'est  pour  prévenir  ce  retour  du  sançr  dans  les  anastomoses  de  la  carotide 
interne  qu'un  chiruf^ien  anglais,  Herbort-Mayo,  a  proposé  de  lier  tout  à1n 
fois  la  carotide  externe  cl  l'interne.  P.-H.  Bérard,  tout  on  donnant  son  ap- 
probation à  ce  procédé,  se  demande  si  l'on  n'atteindrait  pas  aussi  bien  ce 
but,  et  d'une  manière  beaucoup  plus  simple,  en  découvrant  au  niveau  de  sa 
bifurcation  la  carotide  primitive  dont  on  pratiquerait  la  ligature,  en  même 
temps  qu'on  jetterait  un  fil  sur  l'une  des  deux  carotides  externe  ou  interne, 
n'importe  laquelle.  C'est  là  sans  doute  un*  procédé  très-rationnel  auquel  je 
me  rallie  complètement  ;  mais,  avant  de  le  mettre  en  pratique,  je  voudrais 
cependant  découvrir  d'abord  la  carotide  externe  pour  m'assurer  s'il  n'existe- 
rait pas  entre  son  origine  et  la  première  collatérale  un  espace  assez  considé- 
nble  pour  permettre  l'établissement  d'un  caillot  solide  ;  dans  ce  cas,  je  me 
bornerais  à  cette  opération;  dans  le  cas  contraire,  je  suivrais  le  conseil  de 
Bérard. 

Pttur  résumer  toute  ma  pensée  sur  ce  sujet,  je  dirai  que,  si  dans  les  plaies 
de  la  carotide  externe  ou  d'une  de  ses  branches,  la  compression,  qui  compte 
qaelques  succès,  avait  échoué  ;  si  la  ligature  dans  le  fond  de  la  plaie  des 
deai  bouts  de  l'artère  ouverte  m'était  démontrée  trop  périlleuse  ou  trop  diffi- 
dk,  je  tenterais  d'abord  la  ligature  de  l'artère  carotide  externe,  prêt  à  prati- 
qoercelle  de  la  carotide  primitive,  ou  delà  carotide  interne,  si  les  conditions 
anatomiques  exposées  précédemment  me  faisaient  redouter  une  hémorrhagie 
consécutive  h  la  chute  du  fiL 

Tout  ce  qui  vient  d'être  dit  touchant  les  plaies  de  la  région  parotidienne 
s'applique  aussi  bien  aux  blessures  de  toutes  les  régions  auxquelles  se  dislri- 
Iment  les  branches  de  la  carotide  externe  ;  et  si  j'ai  placé  ici  de  préférence 
ces  considérations,  c'est  que  le  chirurgien,  ayant  souvent  à  agir  dans  cette 
région,  doit  être  prévenu  des  dangers  auxquels  ils  s'expose  et  savoir  ce  qui 
Irii  reste  à  faire  en  cas  <le  malheur. 


9"  Région  de  la  fosse  ptéry go-maxillaire. 

Je  désigne  sous  ce  nom  tout  l'espace  couq)ris  entre  la  face  interne  de  la 
branche  du  maxillaire  inférieur,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  la  tubérosité  du 
maxillaire  supérieur  et  l'apophyse  ptérygoïde  ;  d'où  le  nom  de  région  ptérifgO' 
waxiUairi».  Ses  limites  sur  le  squelette  doivent  être  examinées  d'abord. 

Elle  est  bornée  en  avant  |»ar  la  réunion  du  maxillaire  supérieur  avec  l'os 
delà  pommette  ;  en  dedans,  par  l'apophyse  ptérygoïde  et  l'os  palatin  ;  en  haut, 
par  le  sphénoïde  et  la  racine  de  l'apophyse  zygomatique  ;  en  dehors  et  en 
arrière,  par  l'articulation  lemporo-maxillaire  et  la  branche  de  la  mâchoire. 

Cette  fosse  ptérygo-maxillaire  communiipie  avecrorbile  par  la  fente  sphéno- 
niaxillaire,  et  avec  le  crAne  par  la  fente  ptérygo-maxillaire,  lesquelles  s'unis- 
sent à  angle  droit.  Klle  fait  suile  à  la  fosse  temporale,  avec  laquelle  elle  est 
on  large  communication  par  celle  vaste  ouverture  ovalaire  circonscrite  <ians 
SCS  trois  quarts  antérieur  et  externe  par  l'apophyse  zygomatique  et  l'os  ma- 
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lairc;  oiifin  lo  trou  spliéiio-palaliii  établit  un  passage  outre  elle  et  les  fossK 
iiAsnlos.  .f(^  iiioiitioiiiiorai  oucore,  rommo  venant  y  aboutir,  les  trous  ovale, 
\'u\\ni  oi  ))ala(in  imslrriciir. 

(lot  <*xaui(Mi  t'ait  sur  \v  s({uolett(>,  passons  à  la  (Ipsrription  de  la  région  sur 
le  cadavre  pourvu  de  parties  molles. 

La  ré^'ion  ptérygo-niaxillaire  ne  peut  être  étudiée  qu'après  avolï*  pris  con- 
iiaissane(^  des  ré^^ions  •^énicnne  et  niassétériue  «pii  la  recouvrent  en  avant,  et 
parotidieune  qui  la  limite  en  aiTÎère.  Lors  donc  qu'on  a  enlevé  la  boule 
graisseuse  de  la  joue  et  disséfpié  le  masséter,  il  faut  le  détacher  de  bas  en 
haut  et  repousser  la  parotide  en  arrière;  on  coupe  le  condyle  vers  son  col, 
on  scie  Tapophyse  coronoïde  à  sa  hase,  pour  conserver  les  attaches  du  ptérr- 
goidien  externe  et  du  tenqmral,  et  l'on  peut  alors,  renversant  le  maxillaire  ^ 
inférieur  divisé  sur  la  synqdiyse,  mettre  à  jour  et  étudier  la  fosse  ptérvj^.  ] 
maxillaire. 

Par  ordre  de  superposition,  le  premier  muscle  qu'on  rencontre  est  le 
ptérygoldien  externe  obli((uement  situé  d'avant  en  arrière,  de  la  base  de  l'apo- 
physe ptérygoïde  à  la  face  antérieure  et  interne  du  condyle;  an -dessous  de 
lui  et  en  bas,  le  ptérygoïdien  interne  étendu  de  la  fossette  ptérygoldienne  à 
l'angle  interne  du  maxillaire. 

Plus  en  avant,  on  remarque  le  tendon  du  muscle  temporal  qui  embrasse 
rapojdiyse  coronoïde. 

L'artère  maxillaire  interne,  (pie  nous  avons  laissée  dans  la  région  paroti- 
dieune au  moment  où  elle  contourne  le  col  du  condyle  pour  pénétrer  dans  U 
région  ptérygo-maxillaire,  passe,  chez  le  plus  grand  nmnbre  des  sujets,  entre 
les  deux  ptérygoïdiens  et  travei-se  d'arrière  en  avant  toute  la  région  pour  entrer 
dans  les  fosses  nasales  par  le  trou  spliéno-palatin.  (Ihcmin  faisant,  elle  four- 
nit treize  branches  peu  inq)ortantes,  dont  la  description  est  du  ressort  de  Ta- 
natomie  descriptive. 

Les  veines  maxillaires  internes  (pii  l'accompagnent  sont  volumineuses  et 
comnmniquent  largement  avec  celles  de  l'orbite ,  avec  les  jugulaires  et  la 
faciale. 

Les  nerfs  ont  ici  une  grande  importance  et  sont  très-nombreux  :  les  pins 
superliciels  sont  le  massétérin  (pii  passe  par  l'échaïu'rure  sigmoidc  pour 
aborder  le  masséter  par  sa  face  profonchs  et  le  bu(!cal.  (le  dernier  traverse  le 
ptéryg(»1dien  exteriu'  qu'il  divise  en  <leiix  faisceaux,  se  dirige  de  haut  en  bas 
f't  d'arrière  en  avant,  et  vient  émerger  dans  la  région  géiiienne  au-devant  ilu 
bord  antérieur  du  masséter,  précisément  sur  le  milieu  d'une  ligne  étendue 
du  lobule  de  l'oreille  à  la  connnissnre  labiale.  O  nerf  devient  quelquefois  V 
siège  de  névralgi(*s  horriblement  douloureuses,  et  c'est  en  suivant  ces  indica- 
tions qu'on  peut  en  opérer  la  section,  ainsi  que  Ta  fait  Nélaton  avec  un 
succès  complet  (I). 

l/auricnlo-temporal,  dont  il  a  déjà  été  question,  se  trouve  sur  les  limite- :> 
postéri(?ures  de  la  région. 

{\)  GomimiDicp^^       -■* 
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Plus  profondément,  entre  les  deux  ptérygoïdiens,  se  voit  le  dentaire  infé- 
eur  qui  se  dirige  de  haut  en  bas  pour  gagner  le  trou  dentaire,  et  serait 
icassible  ou  par  Téchancrure  sigmoïde,  ou  mieux  encore  après  la  trépanation 
t  l'os  maxillaire,  à  3  centimètres  environ  au-dessous  ducondyle  (-1),  ainsi 
le  Waren  prétend  Tavoir  fait.  Le  manuel  de  cette  opération,  que  j'ai  l'habi- 
de  d'exposer  dans  mes  cours  d  opération,  nVst  d'ailleurs  pas  très-com- 
iqué. 

Enfin,  un  peu  plus  avant,  se  remarque  le  lingual,  qui  descend  pour  gagner- 
bord  interne  de  la  branche  de  la  mîkboirc  cl  se  placer  sous  la  muqueuse. 
Je  me  borne  à  signaler  les  temporaux  profond,  antérieur  et  postérieur. 
Tout  à  fait  en  avant  de  la  région  et  dans  le  sommet  de  la  fosse  ptérygoïde, 
I  peut  apercevoir  le  nerf  maxillaire  supérieur,  avec  le  ganglion  de  Meckel 
1  les  rameaux  qui  en  émanent,  particulièrement  les  nerfs  palatins  postérieurs 
oi  viennent  émerger  à  la  partie  postérieure  de  la  voûte  palatine,  et  dont  Vel- 
eau  dit  avoir  opéré  avec  succès  la  destruction  par  la  rupture  du  bord  alvéo- 
lire  postérieur,  dans  un  cas  de  névralgie  faciale  datant  de  (juinze  ans  ^). 
'aroue  que  je  ne  m'explique  bien  ni  le  mode  opératoire  ni  le  succès  obtenu. 
Les  vaisseaux  lymphatiques  de  cette  région,  peu  connus  d'ailleurs,  se  ren- 
ient dans  les  ganglions  profonds  de  la  région  parotidienne  et  sous-maxillaire, 
10 moins  si  l'on  s'en  rapporte  aux  faits  pathologiques. 
La  région  ptérygo-maxillaire  peut  être  divisée  en  deux  parties  distinctes, 
D  égard  à  la  description  des  plans  profonds  sur  les({uels  elle  repose  ;  toute 
1  partie  supérieure  et  antérieure  est  pourvue  d'un  .squelette,  dont  j'ai  déjà 
lalysé  les  principales  parties,  tandis  que  la  partie  postérieure  et  inférieure 
;t adossée  aux  |)arois  pharyngiennes. 

Cette  portion  de  la  région  qui  repose  sur  le  squelette  est  remplie  d'un  tissu 
llulaire  rougeàlre,  graisseux,  traversé  par  les  nombreuses  raniifications  des 
mes  vasculaires  et  nerveux  susmentionnés.  Ce  tissu  se  continue  avec  la 
ise  temporale  au-dessous  du  nuiscle  de  ce  nom,  avec  l'orbite  par  la  fente 
iéno-maxillaire,  et  avec  le  crâne  par  la  fente  ptérygo-maxillaire  ;  mais  les 
1res  trous  signalés  précédemment,  et  particulièrement  le  trou  sphéno-palatin, 
II,  à  l'état  frais,  complètement  fermés,  en  sorle  que  toute  comnumicalion 
•ecte  et  facile  avec  la  cavité  des  fosses  nasales  est  impossible. 
Une  simple  lamelle  osseuse  sépare,  en  avant,  la  fosse  ptérygoïde  du  sinus 
ixillaire. 

Quant  à  la  partie  non  pourvue  de  squelette,  elle  est  en  rapport,  en  arriére 
l'aileron  de  l'apophyse  ptérygoïde,  avec  les  nuiscles  péristaphylins,  avec 
constricteurs  supérieur  et  moyen  du  pharynx,  et  enfin  avec  la  face  adhé- 
ite  de  l'amygdale.  En  un  mot,  la  face  profonde  de  la  région  plérygo-maxil- 
re  confine  à  la  paroi  pharyngienne  supérieure  et  moyenne  et  à  la  région  d  • 
thme  du  gosier  ou  tonsillaire  ;  tout  à  fiiit  en  arrière  on  rencontre  l'excava- 
[|  parotidienne. 

h  Voyez  fig.  50,  p.  r>iO. 

i)  Anatomie  chiritnjicdli',  l.  I,  p.  3Sr». 
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r*  vifiis  de  signalf^r  ciilnt  la  région  ptéryi^o-iiiaxillaire,  les  cavités  rràwfi 
irliit.'iin*,  l.i  l'oss»;  t<Mn|ioraln  <U  les  régions  |>aroti(iicnne  et  géiiienne,  par 
fiinédiaire  (rnne  conclu*,  celluleuse  continue,  permettent  de  coinpre 
(*.  niécanisnie  de  ces  migrations  puinlente.s  à  travers  ces  diverses  réjri 
ignalées  par  Ions  les  anlcnrs.  Ainsi  s'expli(pie  comment  des  abcès  orbitj 
!t  paroliiliensont  pn  se  faire  jour  dans  la  région  génicnne  après  avoir  Irai 
elle  qni  nons  occnpe. 

Les  mAml^M  dispositions  rendent  compte  de  Tenvahissement  de  la  1 
)lérygo-ma\illaire  par  des  polypes  développés  dans  les  fosses  nasales 
linsi  que  de  la  présence  simultanée  dans  l'orbite,  le  nez,  le  crâne  et  lai 
itérygoide,  de  cette  tnmtMir  née  du  nerf  maxillaire  supérieur,  observée 
e  docteur  del  (irccfi  et  prise  pour  un  polype  des  fosses  nasales  (2). 

illaiidin ,  dans  nne  séance  dn  concours  qui  eut  lien  à  la  Faculté  en  1 
nontra  une  énorme  exoslose  qu'il  avait  enlevée  avec  succès  de  la  fosse  p 
;oîde,  (pr<*ile  occn|iait  en  totalité  ;  cette  exostose  avait  d'abord  été  prise 
lin  polype. 

Knlin  Velpeau  (il)  cite  le  fait  d'un  jenne  homme  auquel  il  lia  la  car 
|Hnir  nne  tnmenr  pnisatile  développée  dans  cette  région.  L'autopsie  déni 
ipie  celle  tnmenr,  «pii  n'avait  aucun  rapport  direct  avec  les  vaisseaux, 
[je  nature  cancéreuse,  et  ci*  professeur  attribue  les  pulsations  dont  elle 
iigiléc  aux  sonlévemenls  tpie  lui  communiquaient  le  grand  nombre  de 
Keau\  tpie  renferme  la  fosse  ptérygo- maxillaire.  Je  doute  que  Velpea 
conservé  pins  tard  cette  ojùnion  :  on  a  en  clfet  prouvé  bien  souvent  d 
(c'est  même  à  Ini  plus  spét  ialement  que  revient  rhonneur  de  cette  di 
<tralion),  tpie  beaucoup  de  tumeurs  encéphaloïdes  présentent  des  puis; 
et  un  bruit  de  >ont11e  très-prononcés,  et  nt>  les  doivent  qu'aux  vais 
artériels  développés  dans  leur  lissn  v-l). 

Quoi  ({n'il  ou  soit,  on  comprend  à  la  rigueur  qu'une  tumeur,  siégeant 
l«)  partie  snpérieure  tie  la  ivgi<>ui  plérygo-maxillaire,  puisse  être  soulevi 
les  nombreuses  artères  qui  s'y  trouvent  sans  que  d'ailleurs  eile-nième  pn 
une  vascnlarisation  biiMi  notable,  parce  que,  cernée  de  toutes  parts  p; 
plan^  résistants,  excepté  en  avant,  elle  se  trouve  à  chaque  pulsation  du 
repoussée  de  ce  ci>lé. 

10*  Du  pharynx,  ou  arrière-boache. 

névoloppè,  en  partie  seulement  il  est  vmi.  dans  la  profondeur  de  U 
le  phar\u\  fait  suite  inuuediatenient  aux  fosses  nasales  et  à  la  bouche,  oi 
«prou  \w  poiit  )  taire  penètict  des  instruments  qu'eu  passant  par  Tu 

,t     Ui:i.!.-.K  \i'I(>o.Hi.   Xnats'mtr  i.^imryiciiitf. 
^      \-:.%L'fi   U  mt^itMw,  t.  WUI.  p.  431. 

11'  vie  J^-iNute«  W 


RÉGION  FACIALE  INFÉRIEURE.  559 

.^•ntie  de  ces  deux  cavités,  circoastauce  qui  in*a  déterminé  à  placer  ici  son 
histoire. 

Pour  bien  étudier  le  pharynx,  il  faut  faire  la  coupe  suivante  :  l"»  détacher 
ytr  un  premier  trait  de  scie  toute  la  voûte  du  crâne  et  vider  la  cavité  crà- 
lienne  ;  2^  par  deux  autres  traits  de  scie,  qui  suivent  les  bords  postérieurs 
èK  deux  rochers  et  viennent  tomber  au-devant  du  trou  occipital,  enlever 
tHtela  partie  postérieure  du  crâne  avec  la  colonne  vertébrale  cervicale  :  alors 
ipparalt  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Ce  n'est  qu'après  avoir  étudié  les 
npports  de  sa  face  postérieure  et  de  ses  deux  parois  latérales  qu.'on  ouvre  sa 
cifité. 

Le  pharynx  est  maintenu  étalé  par  l'aponévrose  qui  s'attache  à  l'apophyse 
bisilaire  et  parcelle  qu'on  nomme  pétro-salpingo-pharyngienne.  Luschka  et  Ch. 
Tortual  proposent  d'appeler  l'aponévrose  pétro-pharyngienne  ligament  latéral 
inà  pharynx,  et  H.  Gillette  approuve  ce  changement  de  nom  (i).  En  vérité, 
c'est  avoir  l'esprit  singulièrement  porté  aux  nouveautés,  pour  jes  dénomina- 
tions du  moins  :  car  le  fait  reste  le  même,  seul  le  nom  change. 

La  paroi  postérieure  est  en  rapport  avec  lé  corps  des  vertèbres  cervicales, 
et  ne  s'en  trouve  séparée  sur  les  côtés  que  par  les  muscles  longs  et  droits  du 
en;  un  tissu  cellulaire,  lâche  et  filamenteux,  interposé  entre  l'aponévrose 
f enveloppe  de  ces  muscles  et  les  couches  musculaires  du  pharynx,  permet 
les  libres  mouvements  que  doit  exécuter  cet  organe. 

D  se  développe  quelquefois  des  inflammations  dans  ce  tissu  rétro-pharyn- 
gien, et  c'est  dans  ses  mailles  que  s'accumule  le  pus  des  abcès  provenant  de 
h  carie  des  premières  vertèbres;  aussi,  dans  le  principe,  cette  affection  de 
b  colonne  cervicale  s'annonce-t-elle  par  une  très-grande  gène  dans  la  déglu- 
tition. 

La  couche  musculaire  qui  entre  dans  la  composition  de  la  paroi  pharyn- 
gienne postérieure  est  très-mince  ;  elle  est  formée  par  les  constricteurs  im- 
briqués de  bas  en  haut,  l'inférieur  recouvrant  le  moyen,  et  ce  dernier  le  supé- 
rieur de  manière  à  faciliter  le  glissement  du  bol  alimentaire  ;  on  n'y  observe 
aucun  vaisseau  important.  Le  peu  d'épaisseur  de  la  couche  musculaire  et  cel- 
ioieuse  qui  r  ecouvre  les  corps  vertébraux  permet  d'explorer  de  visu,  ou  avec 
le  doigt  introduit  jusque  dans  l'arrière-gorge,  les  déplacements  subis  par  les 
pièces  osseuses  dans  les  cas  de  luxation  ou  de  fracture  de  la  colonne  cervi- 
cale. 

Lorsqu'on  a  reconnu  par  le  même  procédé  la  présence  d'abcès  rélro-pha- 
ryngiens,  on  peut  les  ouvrir  par  la  cavité  buccale,  soit  à  l'aide  du  pharyngo- 
tome,  soit,  et  mieux,  au  moyen  d'un  bistouri  long,  étroit  et  pointu,  sans 
crainte  de  léser  aucun  organe  important  pourvu  qu'on  se  tienne  toujours 
assez  près  de  la  ligne  médiane. 

Les  parois  latérales  du  pharynx  sont  en  rapport,  en  procédant  de  la  partie 
postérieure  à  la  partie  antérieure  :  i'avec  les  nerfs  grand  sympathique,  glosso- 
pharyngien,  spinal,  pneumogastrique,  hypoglosse,  la  veine  jugulaire  interne 

(1)  Leipsick,  iW*,  dans  la  thèse  de  GUleUc,  p.  it. 
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ii  .-ti.i  <i.  Il  «jii«:  l«'  .jiR'*  jjr'>l';'rl-  M<'  I.i  p.'jiiilitiff,  «!<•  iijHjfH-  «ju*  (■♦•ui  qu 
-»iiil  m  -  <l:ij-  l.j  \'i-  *'  |it*'r\;;fi-ih  M',  il".  j»<'iiv«'iil  M'  \t*fyU'r  du  »  "î»  dv.  jiiur 
i\nx  :  nnr  .  .i'.;inl  «ii*  •  ouxiir  «Lu»-  «••'!.•  caviti'*,  il>  iIimoIJ**/!!  ^nij^*;:!  ai  jua 
■l'.-v  ji.-n'ii ■  «Mî  1.1  riiijrlii' iiiij'<"ij|airi' 4|<  -  «oii-^lrii.'li'urs  ré^islc  Ji»'au'*t»uj«  jiiu* 
l<ffi^'li-ifi|r  ijiH-  ji<-  priinrail  |f  liin*  ^u(iji';*it  »■  'îî  jh-m  ii'i''|i.ii>'i<'ijr. 

li'ij  *'jii  on  «>uw<'  la  ra\ili-  pli.ii yii^ii'iiiM' |iar  -.'.  {larlic  j#i»sl«''rii.*ui'*.  ««îj  rtrwsr 
itad  «jiH'  h-5  jMHii-  jMi-U  rji'iin".  «•!  lah-rali»*,  «jik»  Ton  |iïmiI  iii>|MMi»T  iJ'wiIIj'IUv 
|i<'(ifl;ifii  1.1  \i«'  l»)i  <|M«*  la  lioijrljc  l'sl  lai-};<'ii)i'Ml  uiivctIi»,  soiil  la|»i •»•»<*<•*  |i«! 
iiiH-  iiiiiiiliiaiii'  iiiiHjih'iiM'  (l'une  i-fnilfiir  ronjic  rmirr*  sur  le  vivant  rt  >illîi!h 
n«'<' jiar  <li'^  \ai^>('au\  noiiilfrciiN,  la  pliijiarl  vciiUMix,  (]ni  rii'roiismv«'nl  iii> 
i'^|iiin'-.  ('Ili)ili(|nt'^.  Ilaljiliiclli'in<*nl  cllccsl  |iars(;iiin*  ilc*  {M'Iitcs  saillie^  .'imiii- 
«iic-i,  plii^  'lii  ni'iiiis  soliiniiiM'iHfs  Nijivant  les  siijf^K,  ri  qui  nu.'  |)araî^«eu! 
liK'ii  rvith'niinnil  un  |ii'Mhiil  |iailii>li»,::ii|nr,  puisqu'on  \w  les  rcnrontre  pa> 
riin^lauMiK'nl  «*h|iic  la  niuqtii'UM'  |iii:irvn|4i«'nn(*  dfs  l'nfants  en  csl  (itqiuiin'Uf. 
i,\'-\  a  rr-n  ^aillic^,  qu  il  ut*  l'aul  pas  rnuruniln*  avi'c  !<•  suiilcvcuirnt  nuruL'il <tr 
la  nuiiiui-u».!*,  (Irlt-rniiMi'  par  la  prêsiMirc  ili-s  };lan(hilf*s  sons-jariMiles  à  cell^ 
iiifuiliranc,  ipTon  a  liuniii*  le  nnin  dr  tjr(tnnlulioiis  plun'ynuieinh'm,  OUc 
iniiquru  M*  l^^i  ilailliMirs  assi*/.  peu  iiilinicnirnt  uriio  ù  la  roneln*  nnisrulain' 
MMi**-ja<'riili>,  1*1  M>  riinliiiui*  sans  ilrniarraliou  s(*nsihlc  aviM' rt*llr  ilrs  los!>f> 
nasali's  cl  ilc  la  linurlic  snprrii*ni't'nnMil ,  du  larynx  <*l  de  r<i?s(qdiage  infé- 
nruii'nicnl. 

I.a  pai'iii  anlrrii'un'  du  plianuN  est  Iri'vs-tddiqur  en  arririr  d  en  bas;  on\ 
l'rniarqur  supt'i'ii'urrnii'nl  rouvcrlun'  po^^lrriruri'  \W:^  ftissi^s  nasales,  qui  l'Oii- 
dtnl  dans  lr>  anièri'-narini'.N  el  de  là  dans  \v  pharynx,  et  qni  rsl  sôparécdaio 
rirtliinir  du  [:<isirr  par  li-  \niir  du  palais.  An-dessus  du  voile  (|ui  nqu'êseiilr. 
liiisipi'il  e^t  abaisse,  un  plan  inrliné  eonduisant  les  niucosilés  nasales  daii> 
I  anitM'e  Ihiurlie,  du  remarque  rorifir,'  luneal  posh'rieur  rireonseril  par  \n 
deii\  pdiers  ptiNh-neurs  :  el  au-deN.snu.s  de  eelle  iMiverture,  la  portion  de  la 
laii^;ue  que  j'ai  .ippelée  verln':de,  tliHil  la  direelion  send)le  eonliniier  celle  du 
\iidi'  p.dalMi.  A  la  hase  de  la  lanp:ne,  on  peut  voir  l'êpi^lotle  redressée  et 
retenue  a  l'oriliee  laryngien  par  deux  replis  latéraux  t'ornn'*s  par  la  ninipieiise 
adi»»ee  à  elle-niiMne,  replis  auxquels  on  a  donné  le  nom  d'HnflniO'Vinijlotti- 
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qu'Us  s'insèrent  aux  bords  antérieurs  des  cartilages  arylcnoïdes 
lotte. 

replis,  qui  renferment  un  tissu  cellulaire  trës>làche,  quelquefois 
Je,  dans  quelques  inflammations  de  l'arrière-bouche,  une  quantité 
t  assez  considérable  pour  déterminer  l'œdème  de  ces  ligaments, 
'orifice  supérieur  du  larynx  et  eniraîner  Tasphyxie.  On  a  donné 
lent  à  celte  maladie  le  nom  A' œdème  de  la  glotte;  il  conviendrait 
a  désigner  sous  le  nom  d'œdènie  des  replis  atyténo-épiglottiqtieSy 
i  glotte  proprement  dite  est  beaucoup  plus  profondément  située 
ordes  vocales. 

t  compris  entre  ces  replis,  Tépiglotte  et  les  cartilages  aryténoldes, 
sous  le  nom  d'orifice  supérieur  du  larynx. 
lion  de  cet  oriGce  est  telle,  qu*en  suivant  la  face  supérieure  de  la 
>eul  y  introduire  le  doigt,  ce  qui  permet  :  i*  d'explorer,  dans  Vœdème 
te  y  le  degré  d'épaississement  de  ces  ligaments  ;  2*  de  diriger  des 
Is  courbes  jusque  dans  le  larynx,  soit  le  tube  à  insufflation  laryn- 
Chaussier,  soit  des  pinces  pour  saisir  les  corps  étrangers  arrêtés 
de  la  glotte.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  ces  opérations, 
>les  qu'elle  paraissent,  soient  d'une  facile  exécution  ;  il  faut  pour 
er  une  connaissance  exacte  de  Tanatomie  et  une  certaine  habileté 
)n  risque  en  efl'et  d'incliner  l'instrument  un  peu  trop  en  dehors 
médiane,  et  de  tomber  dans  les  gouttières  latérales  qu'on  rencontre 
côté  des  replis  aryténo-épiglotliques,  gouttières  dont  l'usage  paraît 
e  dire  incidemment,  de  laisser  couler  les  liquides  dans  l'œsophage, 
i  boit  à  la  régalade,  le  larynx  restant  ouvert. 
»us  el  en  arrière  de  l'orifice  laryngien,  que  l'élasticité  des  cartilages 
toujours  ouvert,  se  remarque  l'entrée  de  l'œsophage,  qui  est  au 
aujours  resserrée  et  contractée  ;  c'est  là  le  lieu  le  plus  déclive  de 
lharyngienne,  l'extrémité  inférieure  de  l'entonnoir  membraneux 
sente.  Un  examen  attentif  montre  que  l'ouverture  œsophagienne 
la  paroi  postérieure;  c'est  donc  elle  qu'il  faut  suivre  lorsqu'on  veut 
e  des  instruments,  soit  pour  sonder  le  canal  œsophagien,  soit  pour 
des  corps  étrangers.  Ces  instruments  doivent  d'ailleurs  toujours 
•  la  cavité  buccale,  et  ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  l'on  doit 
la  voie  des  fosses  nasales. 

ynx,  organe  principal  de  la  déglutition,  jouit  d'une  si  grande  mobi- 
es  parois,  quoique  présentant  un  écartement  considérable  à  l'état 
peuvent,  dans  les  efl'orts  du  vomissement  et  de  la  déglutition,  se 
r  convulsivement,  au  point  de  se  toucher  sur  la  ligne  médiane.  Pour 
le  la  réalité  de  ce  phénomène  ,  on  peut  s'introduire  le  doigt  dans 
la  conslriction  du  pharynx  est  telle,  qu'il  s'y  trouve  comme  pincé. 
lobilité  vient  à  être  troublée  par  une  paralysie,  ou  gônce  par  des 
Sy  il  peut  en  résulter  des  troubles  graves  :  les  aliments,  n'étant  plus 
(irectement  dans  le  canal  œsophagien,  refluent  soit  dans  les  fosses 
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nasales,  soil  iiiôino  dans  lo  larynx,  arcideiit  beaucoup  plus  grave  et  qui  peut 
eiilraîiKM'  iiistaiilaiii'>in(Mil  la  inurt. 

\a'  |iliarvn\  n^çoit  ses  nerfs  du  {,^losso-plinryn^ion,  do  l«i  cinquième  paii 
du  spinal  ri  ilii  piHMinio^^aslrique  ;  ses  artères  provicnnenl  de  la  linguale, 
la  faciale,  de  la  maxillaire  interne,  de  la  thyroïdienne  et  de  la  carotide  externe; 
elles  sont  peu  volumineuses,  et  ne  méritent,  non  |dus  que  les  nerfs,  aui 
mention  spéciale.  Quant  aux  lymphatiques  (1),  ils  constitueraient,  d'api 
Simon  et  Verneuil',  un  tronc  lyniphati({ue  se  rendiint  dans  un  gangjie 
situé  au-devant  du  cor))s  des  vertèbres.  Ce  ganglion ,  plongé  dans  le 
cellulaire  rétro-pharyngien,  serait  uni(|iu^,  suivant  Simon,  double,  sui^ 
(iillelte;   Verneuil  le  croit  Torigine  des  abcès  rétro-pharyngiens,  qui 
seraient  ainsi  (prune  adénite. 

S    HI.  —    l)i:   LA   FACK   EN   liÉXKHAL. 

Kn  décrivant  isolément  les  diverses  régions  dont  Tensemble  constitue  la 
face,  j'ai  dû  réserver,  |iour  être  présentées  sous  forme  de  généralités,  pla-  ^ 
sieurs  considérations  tpii  ont  trait  à  son  squelette,  à  ses  vaisseaux  et  à  ses 
nerfs. 

1"  Des  08  de  la  face. —  Pris  dans  leur  ensemble,  ils  représentent  ane 
sorte  de  cube  osseux  fort  irrégulier,  appendu  à  la  partie  antérieure  de  la  haw 
du  crâne,  évidé  et  creusé  de  cavités  multiples.  De  ces  cavités,  les  unes  sont 
destinées  à  logiM'  des  organes  plus  ou  moins  importants,  les  autres  à  laisser 
circuler  Tair  atmosphérique  ou  à  permettre  le  passage  des  substances  desti- 
nées à  ralimentation  ;  mais  toutes  concourent  à  ce  but  évident  d'alléger  h 
poids  de  la  masse  osseuse,  tout  en  lui  CMiservant  une  grande  solidité. 

(les  os  sont  nombreux,  leurs  articulations  multipliées  sont  l'objet  d'uie 
unnutieuse  description  dans  les  livres  d'anatomie  descriptive;  mais  le  chirv-  | 
gien,  négligeant  tous  ces  détails,  doit  n'envisager  la  face  (pie  comme  réelle-  - 
ment  formée  de  deux  os,  l'un  représentant  la  mtichuirc  supérieure  et  raotre 
la  mâchoire  iuf'êri^*un\ 

C'est  qu'c'i  elïel  les  maxillaires  supérieiirs,  unis  entre  eux  sur  la  ligne  mé- 
diane, sont  si  intimement  liés  aux  autres  petits  os  ipii  viennent  se  grouper 
autour  d'eux  pour  compléter  les  cavités  et  anfracturtsités  faciales,  qu'ils  ne 
forment  en  tin  de  cause  qu*uu  tout  siditlement  articulé  avec  la  base  du  cn'ine. 
Aussi  lorsque  le  chirurgien  veut  pratiquer  l'amputation  d'un  de  ces  os,  ne 
{Huil-il  I  emporter  qu'en  enlevant  avec  bii  plu>ieurs  autres  portions  osseuses. 

J'examinerai  successiveuieul  la  m<ic/j.*i/i'  !*up»'rirure  et  la  imichoirt^  infé- 
rieure. 

De  la  m&choire  supérieure.  —  Sous  cette  dénomination,  je  comprends 
tous  les  os  qui  constituent  cette  portion  du  sipielette  facial  tixé  au  crÀne 
d'uue  nuuiîè' 

(r  H»  Svr  Im  «àon  rétr^-pharyn'jiens. 
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Les  OS  qui  composent  la  mâchoire  supérieure  sont  solidement  articulés 
nlre  eux  sur  la  ligne  médiane  palatine  par  une  suture  antéro-postérieure  ;  ils 
Mt  soutenus  en  dehors  par  l'arcade  qui  résulte  de  la  réunion  de  Tapophyse 
matique  du  temporal  avec  Tos  carré  et  le  maxillaire  supérieur.  Toute 
ion  latérale  a  donc  pour  résultat  de  resserrer  leur  union,  ainsi  que  je 

i précédemment  exposé  (1). 

lÂ  mâchoire  supérieure  prend  sur  la  base  du  crâne  six  points  d'appui  soli- 
par  l'intermédiaire  de  six  piliers  osseux  qui  sont  :  1°  les  deux  apophyses 
tantes  des  maxillaires  qui  s'articulent  avec  l'extrémité  inférieure  du 
liai,  et  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom  de  piliers  internes;  2°  les  deux 
jpophyses  orbitaires  de  l'os  malaire  qui  s'unissent  aux  apophyses  de  même 
(Dm  du  frontal,  et  forment  les  deux  piliers  externes  ;  3°  enfin,  les  deux  tubé- 
osités  molaires  des  maxillaires,  soudées  aux  apophyses  ptérygoïdes,  et  qui 
onstituent  les  deux  piliers  postérieurs.  Quant  aux  points  intermédiaires  aux 
illiers,  quoique  moins  solidement  soutenus,  ils  ne  sont  cependant  point  dé- 
pourvus d'appui.  Ainsi  que  l'avait  démontré  Bordeu,  dans  l'écartement  que 
pèsentent  inférieurement  les  deux  piliers  internes,  existe  une  voûte  renver- 
sée, convexe  en  bas,  représentée  par  l'ouverture  nasale,  et  bien  évidemment 
desfinée  à  soutenir  les  chocs  qui  portent  sur  les  dents  incisives;  entre  les 
|iers  internes  et  les  piliers  externes,  on  reconnaît  une  disposition  semblable 
içrésentée  par  l'arcade  orbitaire  inférieure. 

De  là  résulte  que  quel  que  soit  le  point  de  la  mâchoire  supérieure  qui  vient 
létre  percuté,  il  résiste  en  s'appuyant  sur  la  base  du  crâne  à  laquelle  il  trans- 
met tout  le  mouvement,  mais  en  le  décomposant.  Ainsi  s'expliquent  ces  com- 
fflotions  cérébrales  et  ces  fractures  du  crâne  qui  succèdent  aux  coups  violenls 
[Wrtés  sur  la  face,  quelle  que  soit  d'ailleurs  leur  direction  :  pour  mon  compte, 
'ai  eu  deux  fois  l'occasion  de  voir  des  fractures  du  sphénoïde  déterminées 
»ar  une  chute  sur  l'os  de  la  pommette  ;  j'ai  rendu  Velpeau  témoin  d'un  de 
«s  faits. 

Cette  résistance  de  la  mâchoire  supérieure  est  d'ailleurs  indispensable  à 
'acte  de  la  mastication,  ainsi  que  l'a  fait  si  judicieusement  observer  Bordeu  ; 
ît  lorsque  nous  voulons  broyer  un  corps  dur,  casser  un  noyau,  par  exemple, 
lous  le  mettons  instinctivement  sous  la  première  dent  molaire,  parce  qu'elle 
épond  au  pilier  externe  le  plus  solide  de  tous,  et  non  sous  les  dernières, 
|ui  ne  portent  que  sur  le  plancher  du  sinus,  très-mince  chez  beaucoup  des 
Qjets. 

La  mâchoire  supérieure  est  formée  surtout  de  tissu  compacte,  circonstance 
[ui  favorise  encore  la  transmission  du  mouvement  aux  os  du  crâne,  mais  qui 
tonne  aussi  une  plus  grande  résistance  avec  des  parois  relativement  minces. 
)n  trouve  cependant  du  tissu  spongieux  à  la  voûte  palatine,  aux  arcades  den- 
îires  et  dans  l'épaisseur  de  l'os  malaire  ;  partout  ailleurs,  c'est  une  substance 
itreuse  analogue  à  celle  qu'on  rencontre  dans  les  tables  externe  et  interne 
es  os  du  crâne,  et  qui,  comme  elle,  se  fracture  et  se  fissure  avec  facilité. 

(1)  Voyez  plus  haut,  Mécanisme  de  la  résistance  des  os  du  crâne. 
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Kn  quelques  endroits,  l'os  est  réduit  à  une  lamelle  si  minco,  qu'il  ploie  son 
le  doi((t. 

Les  os  qui  composent  la  mâchoire  supérieure  concourent  h  former  les  ca. 
vités  nasales,  orhitaires  et  la  fosse  zyj^'omato-maxillaire ,  toutes  compléléei 
par  les  os  du  crâne. 

Mais  il  est  une  autre  cavité  creusée  dans  Tépaisseur  môme  du  maxillaire 
supérieur,  c'est  le  sinus  mttxiUam\  qui  mérite  d'attirer  l'attention  à  caose 
des  maladies  dont  il  est  le  sié{:e  et  des  opérations  (ju'elles  nécessitent.  Ce 
sinus  représente  une  sorte  de  cavité  prismatique  trian{,rulaire  à  sommet  tron- 
qué dirigé  du  côté  de  la  voûte  p.datine  et  de  l'arcade  alvéolaire,  et  dont  la 
base  constitue  le  plancher  de  Forbite.  De  ces  trois  côtés,  l'un,  antérieur,  aplati, 
réjmnd  à  la  fosse  canine  et  se  trouve  recouvert  par  les  parties  molles  de  h 
région  génienne  sous-orhitaire  ;  l'autre,  postérieur,  réprésenté  par  les  tubé- 
rosités  molaires,  est  arrondi  et  forme  la  partie  antérieure  de  la  fosse  zygoniat<^ 
maxillaire;  le  troisième,  interne,  répond  à  la  paroi  externe  de  fosses  nasales. 
C'est  sur  ce  dernier  que  se  voit  l'orifice  qui  fait  conununiquer  le  sinus  a?ecla 
cavité  des  fosses  nasales,  orifice  sur  la  situation  duquel  j'ai  suiTisammenl 
insisté  ailleurs  (1). 

L'épaisseur  de  ces  diiïérentes  parois  est  variable  :  la  plus  mince  est  gêné* 
ralement  Tinterne;  puis  vient  la  postérieure;  puis  celle  qui  forme  la  base, et 
en  dernier  lieu  Tantérieure,  (|ui  répond  à  la  fosse  canine.  Quant  à  la  portion 
qui  répond  à  la  voûte  palatine,  elle  présente,  surtout  au  nive;m  de  l'arcide 
alvéolaire,  une  épaisseur  considérable.  Cependant,  après  l'avulsion  des  mo- 
laires, on  peut  remanpier  qu*il  ne  reste  généralement  plus  entre  le  fond  de 
l'alvéole  et  la  cavité  du  sinus  <iu'une  simple  lamelle  qu'on  peut  perforer  âîBC 
une  grande  facilité.  Chez  quelques  personnes  les  racines  de  la  troisième  m^ 
laire  sont  séparées  de  la  cavité  du  sinus  par  une  cloison  si  mince,  que  ^e^ 
traction  de  cette  dent  l'ouvre  à  peu  près  inévitablement,  accident  peu  grave 
dont  j'ai  moi-même  été  atteint  et  qui  n'entraîne  en  général  aucune  suite 
fâcheuse. 

C'est  en  se  fondant  sur  ces  données  que  les  chirurgiens  ont  tour  à  tour 
l)roposé,  dans  les  cas  d'accumulation  de  liciuide  séreux  ou  purulent  dans  celle 
cavité,  de  perforer,  les  uns,  avec  Desaull,  la  paroi  antérieure,  les  autres,  avec 
Lemorier,  la  paroi  postérieure,  tandis  que  d'autres  s'attaquent  à  la  paroi  io- 
terne,  et  h^  plus  grand  nombre,  enfin,  à  la  paroi  inférieure,  c'est-à-dire  ao 
sommet.  C'est  à  ce  dernier  procédé  (jue  je  donne  la  préférence,  par  la  raison 
que  l'ouverture,  située  dans  le  lieu  le  plus  déclive,  \)e.rmct  l'écoulement  facile 
des  liquides  et  la  prati(iue  des  injections  méA\ciunentcuses.  On  commence 
par  enlever  une  des  molaires;  et  comme  IouIq^  YÔçoudcul  au  sinus,  s'ilcD 
est  de  cariées,  ce  sont  celles-là  qu'il  faut  Q^\o\sir  ',  si  toutes  au  conlrain 
sont  intactes,  c'est  la  deuxième  ou  la  trois i  ^^^y.  ççxW  tauV  arvacUer  de  pré 
féreiice. 

L»'  sinus  maxillaire  est  tap««"*  wr  une  mf^  "^V^tie  îvvve  eV  Vtausçaretvlc  c\' 

(1)  Voyei  F 
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le  continue  avec  celle  des  fosses  nasales;  sa  structure  a  été  étudiée  avec 
beaucoup  de  soin  par  Giraldès  (1),  qui  a  reconnu  qu'elle  était  composée  d'un 
feuillet  périostique,  d'une  couche  celluleiise,  et  d'une  couche  plus  interne 
purement  muqueuse.  Elle  est  pourvue  de  glandules  tubulées,  munies  de  con- 
duits excréteurs  dont  l'oblitération  peut  déterminer  la  formation  de  kystes 
amqueux  susceptibles  d'acquérir  un  développement  considérable  et  de  don- 
aer  lieu  à  tous  les  phénomènes  de  la  maladie  que  l'on  a  désignée  jusqu'à  ce 
jour  sous  le  nom  d'hydropisie  du  siniis  maxillaire.  J'adopte  volontiers  là 
Btniëre  de  voir  de  Giraldès,  qui  n'a  d'autre  tort  selon  moi  que  d'être  trop 
eiclusive. 

La  mâchoire  supérieure  est  fréquemment  le  siège  d'affections  cancéreuses 
ipiont  une  grande  tendance  à  se  propager  au  sinus  maxillaire  et  exigent  l'abla- 
tion d'une  portion  considérable  de  cette  partie  de  la  face.  Cette  opération,  à 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  désarticulation  du  maxillaire  supérieur  et 
qui  passait  il  y  a  quelques  années  pour  une  opération  d'exécution  difficile, 
l^têtre  regardée  aujourd'hui  comme  facile,  grâce  aux  progrès  de  l'anatomic 
diirurgicale  qui  en  a  marqué  tous  les  temps  avec  certitude. 

Avant  d'entrer  dans  l'examen  des  conditions  anatomiques  qui  ont  servi  à  la 
rtgnlariser,  je  crois  important  de  faire  observer  que  le  maxillaire  supérieur, 
qm  s'unit  sur  la  ligne  médiane  avec  son  congénère,  en  arrière  avec  le  palatin 
etTapophyse  ptérygoide,  en  haut  et  en  dedans  avec  le  coronal,  l'unguis  et 
Fiwplanum,  en  dehors  enfin  avec  l'os  de  la  pommette,  présente  partout  des 
articulations  si  serrées,  que  sa  désarticulation  y  dans  le  sens  propre  qu'on 
attache  à  cette  expression,  est  réellement  impossible.  Or  comme,  d'une  part, 
on  n'enlève  presque  jamais  cet  os  tout  entier,  et  que,  d'autre  part,  on  em- 
porte toujours  avec  lui  une  certaine  portion  de  ceux  qui  l'avoisinent,  il  est 
déjà  plus  exact  de  qualifier  cette  opération  d'amputation  partielle  de  la  md- 
ckoire  supérieure.  Mais  comme  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  cette  am- 
polalion  partielle  de  la  inî\choire  a  pour  but  principal  de  cerner  le  sinus 
maxillaire  et  de  remporter  en  totalité,  elle  serait  bien  mieux  désignée  encore 
sous  le  nom  d\'xlirpation  du  sinus  maxillaire. 

Il  n'entre  point  dans  mon  plan  de  faire  de  la  médecine  opératoire  ;  je  me 
bornerai  donc  à  indiquer  strictement  les  points  du  squelette  sur  lesquels 
doivent  porter  les  instruments  après  la  division  des  parties  niolles. 

Dans  le  premier  temps,  on  a  pour  but  de  séparer  sur  la  ligne  médiane  les 
deux  côtés  de  la  mâchoire,  ce  qui  se  fait  facilement  à  l'aide  d'une  scie  à 
chaîne  introduite  par  les  fosses  nasales  et  que  l'on  fait  ressortir  par  la  cavité 
buccale. 

Le  deuxième  temps  consiste  à  isoler  le  sinus  par  sa  partie  supérieure  in- 
terne; pour  cela,  on  coupe  d'abord  l'apophyse  montante  à  sa  partie  moyenne 
avec  des  cisailles  étroites,  et  l'on  sépare  ensuite  de  la  même  manière,  d'avant 
en  arrière,  l'os  unguis  et  l'os  planum,  de  manière  à  atteindre  la  partie  la  plus 

(1)  Giraldès,  Des  kystes  muqueux  du  sinus  maxillaire  {Mémo'res  de  la  Société  de  chirur- 
ffie^  t.  UI,  p.  -479,  avec  planches). 
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roniiïM^  (i(*  la  U*iiU*  sphôno-iiiaxillaire.  Il  est  lo  plus  souvent  inutile  et  il  serait' 
«railliMirs  ln>s-(lirii('ili>  do  dôsarlinilor  Tapophyso  moulante  à  son  union  avec 
le  IViMilal;  r'csl  doiir  uih'  portion  du  maxillaire  qu'on  laisse  en  place. 

Dans  W  IroisiiMnr  temps,  on  plonge  dans  la  parlie  antérieure  de  la  fente 
.s|di('Ho-ina\ill.iirr  une  aipiillo  courbe,  entraînant  une  scie  à  chaîne,  qu*onfait 
ressortir  par  la  fosse  zy};omali(|ue,  au-dessous  de  Tos  carré;  on  détache ainâ 
une  portion  notable  de  cet  os,  en  mènH>  temps  que  le  maxillaire. 

Le  quatrième  temps  est  destiné  â  achever  la  séparation  de  la  masse  osseuse, 
ipii  ne  tient  plus  au  reste  du  squelette  (pie  par  Tunion  de  Tapophysc  molain  . 
à  la  lace  antérieure  de  Tapophyse  ptéry^roïde;  pour  cela  il  suffit  d'abaisserim 
peu  le  maxillaire  supérieur  devenu  flexible,  et  de  {(lisser  le  lon^  de  sa  paroi 
(M'bilaire  une  cisaille  line  et  courbe,  bien  coupante,  qui  permet  de  diviser 
(fun  seul  coup  et  le  nerf  sous-orbitaire  dans  le  point  où  il  sVn^age  dans  le 
canal  de  ce  nom  et  les  connexions  osseuses  des  apophyses  molaires  et 
plérYj;»»hles. 

Plusieurs  artén's  sont  intéressées  dans  le  cours  de  cette  opénition,  mais 
elles  stmt  petites  et  de  peu  (rim|)ortance;  les  plus  volumineuses  sont  divisées 
ilans  le  dernier  teuqis  seulenu'ut  ;  ce  sont  les  branches  sous-orbitaire, 
pléry^^o-palatine  et  palatine  supérieure,  terminaisons  de  la  maxillaire  io» 
terne. 

De  la  mâchoire  inférieure.  — .  Le  maxillaire  inférieur,  qui  â  lui  seul 
la  constitue,  est  la  seule  portion  mobile  du  squelette  facial;  on  lui  décrit  un 
corps  el  des  branches.  Primitivement  tonné  de  deux  parties  latérales  qui  $e 
réunisse!! t  sur  la  li.une  médiane  pour  former  la  sympby>e  mentonnière,  il 
pré>enle  l'u  ce  point  une  telle  épaisseur,  que  Uoyer  y  croyait  les  fractures  im- 
possibles, opinimi  renversée  par  les  observations  dues  â  Callisen,  à  P.  U.  B«^ 
rard,  à  J.  Cloquet  el  à  quelques  autres  auteurs  (1). 

Le  corps  du  uKixillaire  inferiiMir  est  parabolique,  et  représente  une  courbe 
plus  pflite  que  celle  du  maxillaire  supérieur  tians  laquelle  elle  se  trouve 
insrrite.  (l'e^t  ilaus  celte  parabole  «pie  se  placent  la  lancine  et  une  biuine  por- 
tion tb'N  parîie<  molles  tle  la  région  sus-hyoidîenne  :  e'i  sorte  que  quand  rjle 
se  trouve  aciidi'Uîellement  relr«"cic,  i-omine  a[iri's  raïupulation  df  lapirtie 
moyenne  de  la  uïiuhoire,  la  Isiiuue,  reî'oulêo  eu  arrière,  peut  termer  l'uritire 
du  lar\nx  et  délermiuer  rasi'îivxie. 

Les  branches  tle  la  ni.V.hvnn'  iiiierieure  s-'iiî  <urm«mtérs  «le  deux  êmi- 
neuces  :  l'une  poster ieun,  d;!e  co::  lyli.=  ;î:îe.  d''s'.::ié'.-  a  s'articuler  avec  U 
ca\ité  i:le!ioide  du  teîup«Ti!:  ra'iîiv.  r.'îli'rieuri-,  appelée-  aj»ophysi»  cor-F 
UMde,  qui  do::iîe  ail  uli-'  :i  :  '>vii.  lv:=.i'^ril  et  -^e.'^î'.t'ice  jind^Kd^nicnl 
<  »».iN  l'ap^'li^M*  iv^omaîi'ri';.  1' .'^  î.-.  d  s  .:'.c'.j!aî:  :\  d-  la  iii.'a  hi»ir.*  îl:' - 
:■..  uv<\  o'î  .jn-ouvo  qurlj-:  s  '\ï:'.-:\\ù^   i  :  ^  .' •!::.'U::ivr  .•>..;  1  -i  ciseaux  r>. 

;  •    Nil 

L  >   ^.'..  .i:i'»n>  de  lorgne  du  uu\iil.iii*e.  *.:*l  !.-  j.j.r.  .'.j-partieiiii-rt;  j 
:.-.  i     i  :  '   .clop^vmerîl  d-e  la  lace,  ri  il  0:1  ?.tx   yie-i.-'ii  j'îu-  t,ir»i;  jr  v.ux 
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pendant  faire  remarquer  que  sa  hauteur  diffère  beaucoup  suivant  les  sujets 
Dsi  que  son  épaisseur,  ce  qui  doit  influer  sur  Taction  des  causes  fractu- 
Ates.  Il  est  formé  en  grande  partie  de  tissu  compacte,  ce  qui  rend  sa  section 
ès-difficile;  il  présente  deux  tables  épaisses,  une  externe  et  l'autre  interne, 
lire  lesquelles  on  rencontre,  principalement  dans  le  voisinage  du  bord  alvéo- 
ire,  des  aréoles  de  tissu  spongieux,  ({ui,  dans  certaines  maladies,  peuvent 
cquérir  un  développement  énorme  et  paraissent  devenir  le  siège  de  cette 
bction  encore  fort  mal  connue  dans  sa  nature  intime  et  que  l'on  a  désignée 
Bos  le  nom  de  kystes  celluleux  du  maxillaire  inférieur.  Cette  disposition 
mellaire  permet,  dans  les  maladies  qui  n'affectent  que  sa  partie  superfi- 
Mie,  de  ménager  sa  table  interne. 

n  est  parcouru  dans  une  grande  partie  de  sa  longueur  par  un  conduit  qui 
enferme  le  nerf  et  lartère  dentaires  inférieurs  :  c'est  le  canal  dentaire  sur 
equel  j'ai  suffisamment  insisté  ailleurs 

Son  bord  inférieur  sous-cutané  se  détache  de  la  région  sous-hyoïdienne  et 
onne  sous  la  peau  un  relief  sensible  et  facile  à  explorer  ;  il  en  est  de  même 
lésa  face  externe  et  de  son  bord  alvéolaire,  disposition  qui  a  donné  aux  chi- 
nrgiens  l'idée  d'appareils  plus  ou  moins  ingénieux  pour  maintenir  les  frac- 
oes  auxquelles  il  est  assez  fréquemment  exposé. 

Qnant  à  sa  face  interne,  quoique  en  partie  cachée  par  les  insertions  mus- 
ihires,  il  est  possible  de  la  parcourir  à  J'aide  du  doigt  porté  dans  la  bouche, 
rest  même  par  ce  moyen  qu'on  peut  procéder  avec  le  plus  d'avantage  à  la 
Iduction  des  fragments  déplacés  du  côté  de  cette  cavité,  dans  les  solutions 
s  continuité  qui  atteignent  les  branches  et  plus  particulièrement  le  col  du 
mdîle. 

Le  maxillaire  inférieur  offre  au  niveau  de  son  bord  alvéolaire  une  particu- 
rilé  qui  doit  attirer  l'altontion,  et  dont  on  n'a  pas  assez  fait  ressortir  les 
►nscquences  pratiques. 

Le  périoste  qui  le  tapisse  se  comporte  comme  sur  les  autres  os,  excepté  au 
veau  des  alvéoles  ;  là  il  se  confond  avec  le  tissu  des  gencives,  se  réduit  à  une 
ince  lamelle,  et  tapisse  ces  cavités  sous  le  nom  de  périoste  alvéolo-denlaire, 
nlractant  alors  avec  le  tissu  osseux  des  adhérences  telles,  qu'il  est  difficile 
!  comprendre  qu'une  solution  de  continuité  puisse  intéresser  toute  la  hauteur 

l'os  sans  déchirer  également  le  tissu  gingival  et  le  périoste  alvéolo-den- 
re.  C'est  en  effet  ce  que  l'on  observe  dans  Timmense  majorité  des  cas  ;  or 
en  résulte  que  toutes  ces  fractures,  si  simples  qu'on  les  suppose  eu  égard  à 
direction,  au  nombre  et  au  déplacement  des  fragments,  présentent  cepen- 
Qt  cette  complication  importante,  que  leur  foyer  communique  avec  l'air 
nosphérique  et  qu'elles  ne  peuvent  plus  dès  lors  être  regardées  comifie 
istituant  des  lésions  sous-cutanées.  Aussi  n'est-il  point  rare  de  les  voir 
ccompagner  de  suppuration,  et  au  lieu  de  se  consolider,  se  terminer  par 
issc  articulation,  circonstance  qu'on  pourrait  il  est  vrai  attribuer  à  l'ex- 
me  mobilité  de  la  mâchoire.  11  faut  bien  admettre  en  effet  que  cette  der- 
\re  cause  exerce  une  certaine  influence,  puisque  les  fractures,  très-rares  il 

vrai,  du  bord  alvéolaire  supérieur,  exposées  aux  mômes  influences,  se  con- 
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solidoiit  iv^MiliônMiKMil.  Nraiiinoiiis,  il  est  (liflicilo  de  se  défendre  de  Tidéeque 
riiitrodnrtiiMi  do  l*air  t'iUro  los  fra{<:inents  lio  soit  pas  la  cause  première  de  ces 
suppurations  et  iioii-coiisolidations  dont  j\ii  pu  pour  mon  compte  l'occasion 
d'obsorvor  plnsionrs  cas,  quand  on  réllôcliit  que  ces  accidents  sunienneot 
dans  l(*s  fractures  qui  prcsontont  les  dispositions  préccdennnent  indiquées, 
c*cst-à-tlirc  ci'llcs  tlu  corps  de  la  in;\choiro,  et  qu^on  ne  les  observe  pas  dans 
celles  tpii  sit^iMit  sur  les  branches,  bien  que  dans  ces  dernières  la  iwk 
bilitô  joue  certainement  un  riMe  non  moins  actif  que  dans  les  fractures  <h 
corps. 

l.e  périoste  alvêolo-dentaire  et  {;in^ival  s*enflamme  rapidement  dans  lesdi-i- 
verses  stomatites;  il  se  décolle  alors  et  laisse  à  nu  les  arcades  alvé^dairH, 
qui  se  nécrosent  dans  une  étendue  quelquefois  considérable,  ainsi  qu'on  Tob* 
serve  dan<  b^s  s:ilivations  inercurielles  ou  dans  les  inflammations  dues  i 
Tinfluence  des  vapeurs  phnspbi»rées.  11  est  reniaripiable  que  d;i:jf  t  ^us  ct^ 
cas  le  maxillaire  inférieur  soit  presque  toujours  le  plus  profondérntTjt  atteint, 
sans  doute  à  cause  du  contact  wntinuel  de  h  salive  altérée. 

Des  dents.  —  i*n  distingue  aux  dents  la  )ac'ntt\  le  co!H  et  la  ^f/rwnjif. 
Kilos  sont  au  nombre  de  \ini:l  seulement  chez  roiifant,  et  df  treul'—î^-uï  chtt 
l'adulte.  Mais  chez  ce  dernier,  rlb-s  se  trouvent  s-iuvent  réduiît-s  -1-  dt^ux,  et 
même  de  quatre,  |»ar  suite  de  l'apparition  tardive  dos  dent*  •>  ^^l^e^><•,  çt 
quelquefois  même  de  leur  complet  avortenient. 

Les  dents  sont  simplement  rofues  d.ius  les  alvéoles  par  It-urs  racines,  rt 
c'est  le  prriosie  alxéoKwbMitaire  d'une  part  et  le  ti>su  ^in|:ival  dr  J'autrc  qm 
les)  lixi-n:  >oli.iement.  t^'lte  proposition  est  démontrée  par  1?.  "iji^l:  rit  k»l  de 
ces  o>IeiiiiS  Sîir  unr  ni."v.bi«ire  qui  a  mricéré  quoique  t«'in]>s.  ir\  !■'•.  i  TMiioinrat 
qui  succède  nu  dé»ii:mssemeiit  des  {it-rici^es  et  â  rinflammaù.»:.  eu  }»crio5ie 
ah  éol orienta  ire. 

r.haqiîc  n-./ir!ioire  prést-iite  qn.'iîrr  i:ici>ive>.  d./ux  canines  eî  dis  molaire?, 
dont  qn-iin-  peiiics  i-s  six  cr.issvs.  Lv>  iri^l^iw•^  h  It-*  caiii^j*"?  !."i»ïii  'yi\uû^ 
qu'une  r;in;je;  ifS  pfliîfS  '.iii»i::iro>.  les  sujK'n'-uros  siirr-ut.  *■::  pro>eiilm1 
qni-li^nefoi>  »îvii\.  i»a  pi«rhi!:  nn^i-K'  \  'înour>  w:  e  rainure  qu;  s  :i:i.lî-  et  raj»- 
]»el)o  cellf  ii:\i>;.i-.i  ;  q;i;.î;!  :r.i\  i:rxl^^e^  nioh'.irt^,  elios  en  t'fîrvii:  ;j.ii;ol  à**u\ 
lanît'»!  inMS.  r.'.n  int".»!  i-jj-irv.  Oo>  r::ri!i*rs  >'.'iiî  i:ont'!"j:ioiij*  •  î  :-:ievii''itlf?^ 
quoioDcfi'is  ri'ii::it>  tw  vouv.  disp.'Siîii':!  r'.;'r::  oîiNvno  >.»l"^î'îj:  u\i\  ilo-iil 
dilos  fitsnnrssf:  !i»rsûii'olii>  s.»:;  rt^[\»u:'boo>  &  1î  .;t  o\Lirm''.t .  v  le^  si'iit  (\\U- 
hanrvh.  rirri»:is:îi;i:-.-  :n\\  Vi'\\\  JviiT  ;;^  i:isjv»îi  i»)u>  ■.li!i»ciif.  :îlli^!»^s.lM^  niêiii 
sans  fr.'scli::-^. 

lio.>  rar;:i;'>  .»:>  liî  1.:^  >..;»•.  r.:  ;:î'os  si.;  it'i<Tii]*'i:]::  1  i«:us  •■•i:ru">  el  }«iu 
i'M:ff>  osir  f{Mî»>  ilî'S  .llI^■î^■••l:••o^  :  :viM>  ii''>  "iii.iiio?  ^  ouît'l»''î-!i  imî>  pmlMl* 
4,î'::-f:::  q.j;-  :.*;].:>  j:>  ai;l**o>  V\.v\\\   )o^  in(»i;.p"v?. '."es:  ii:  i»T"t'ii.«î'-î  supéneun 
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ne  les  molaires  postérieures,  qui  répondent  au  sinus  maxillaire,  mais  qui 
(Mrtent  pour  ainsi  dire  à  faux. 

La  direction  des  dents  de  la  mâchoire  supérieure  est  uniforme;  elles  sont 
Mîtes  inclinées  en  dehors  et  en  bas.  A  la  mâchoire  inférieure,  il  n*en  est  pas 
b  même  :  les  incisives,  les  canines  et  les  petites  molaires  sont  dirigées 
erticalement,  mais  les  six  grosses  molaires  sont  inclinées  en  dedans.  En 
XHiséquence,  toutes  les  dents  delà  mâchoire  supérieure  et  toutes  les  incisives, 
anines  et  petites  molaires  de  la  mâchoire  inférieure  doivent  être,  lorsqu'on 
le  sert  de  la  clef  de  Garengeot,  luxées  en  dehors,  le  panneton  de  l'instrument 
Mant  placé  dans  ce  sens;  mais  si  pour  lés  grosses  molaires  inférieures  il  est 
BDCore  possible  de  les  renverser  en  dehors,  il  est  bien  plus  facile  de  les  luxer 
m  dedans,  d'autant  mieux  que  pour  la  dernière  la  présence  de  l'apophyse 
eoronoide  rend  très-difficile  l'application  de  la  clef  en  dehors.  II  est  d'ailleurs 
frès-rarc,  quelle  que  soit  l'habileté  de  l'opérateur,  d'éviter  dans  ce  cas 
h  fracture  d'une  petite  portion  du  bord  alvéolaire  ;  je  dirai  plus,  c'est  souvent 
impossible,  à  cause  de  la  divergence  des  racines. 

D  n'est  point  rare  d'observer  des  déviations  dans  la  direction  des  dents,  et 
cda  en  raison  du  peu  de  développement  qu'offrent  quelquefois  les  arcades 
falaires,  dont  l'étendue  n'est  pas  suffisante  pour  que  toutes  puissent  s'y 
fheer  â  l'aise.  Il  faut  dans  ce  cas  enlever  celles  qui  sont  le  plus  déviées,  de 
nanière  à  faire  place  aux  autres  ;  c'est  d'ailleurs  une  chose  remarquable  que 
Il  rapidité  avec  laquelle  l'alvéole  se  resserre.  Dans  le  cas  au  contraire  où 
h  déviation  tient  simplement  à  une  mauvaise  direction  et  non  au  défaut 
d'espace,  il  suffit,  pour  opérer  le  redressement,  d'une  pression  lente  mais 
continue,  telle  que  celle  qu'on  obtient  à  l'aide  d'un  simple  fil  ;  tous  les  jours 
on  a  l'occasion  de  voir  combien  ces  moyens,  si  simples  en  apparence,  sont 
cependant  efficaces. 

La  structure  des  denls'ne  doit  point  m'occuper  ;  je  rappellerai  qu'elles  sont 
essentiellement  constituées  par  une  substance  blanche  à  laquelle  on  a  donné 
le  nom  d'ivoire^  et  qu'on  doit  regarder  comme  un  os  creusé  au  centre  d'une 
cavité  dans  laquelle  se  trouve  renfermé  le  bulbe  dentaire,  véritable  canal 
médullaire  analogue  à  celui  des  os  longs.  L'os  dentaire,  à  l'extérieur,  est 
recouvert  dans  la  portion  qui  représente  la  couronne  par  l'émail,  et  dans  celle 
jui  représente  la  racine  par  le  périoste  alvéolo-dentaire,  véritable  périoste 
îxterne.  Ainsi  pourvues  d'un  périoste  externe  et  d'un  canal  central,  dans 
equel  pénètre  un  riche  faiseau  vasculaire  et  nerveux,  les  dents  doivent  être 
•egardées  comme  de  véritables  os,  susceptibles  de  se  consolider  lorsqu'elles 
mt  été  fracturées.  Delestre,  chirurgien-dentiste  de  l'hôpital  des  Enfants, 
n'a  fait  voir  dans  sa  collection  plusieurs  exemples  non  douteux  de  cals 
Icntaires. 

C'est  par  l'intermédiaire  du  périoste  alvéolo-dentaire  que  s'entretient 
urtout  cette  vitalité,  l'appareil  vasculo-nerveux  qu'elles  recèlent  dans  leur 
avité  étant  destiné  surtout  â  leur  accroissement  et  à  leur  sensibilité  tactile, 
rès-développée,  ainsi  qu'on  sait.  Comme  preuve  de  cette  puissance  de  nutrition 
évolue  au  périoste  dentaire,  je  citerai  ces  exemples  de  dents  saines  arrachées 
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p.'ir  erronr,  roplnroi^s  imiiirdiatomi'nt  dans  ralvéolc,  ol  qui  n'en  ont  pas  moins 
{•niitiiMi»'' ;i  vivro,  iii:îij;r(Ha  di'slnirtiim  avm»e  du  bulbe  dentaire.  Ne  voil-oQ 
pas  d'ail](Mirs,  tons  It^s  jours,  des  dents  dont  on  a  détruit  le  bulbe  parla 
cautôrisalioi:  avrr  un  stylel  rou^'i,  et  (|ui  sont  ^levenues  insensibles,  coiitinuer 
à  vivrr  dans  Talvrole  sans  exciter  autour  d'elles  la  luoiiulre  suppuration,  la 
plus  p(*til<i;  tentative  d'élimination,  ce  que  ne  manqueraient  pas  de  faire  des 
corps  ctran^^ers  auxquels  on  a  voulu  alors  les  assimiler!  On  ne  saurait  trop 
sVlever  contre  l'idée  d'<'nvisaj:er  les  dents  comme  des  produits  de  sécrétion 
analoj^ues  aux  ongles  et  aux  cheveux,  idée  qui,  dans  ma  conviction,  a  singn* 
lièrenienl  contribué  à  retarder  les  progrés  de  la  pathologie  dentaire. 

I.es  nerfs  des  dents  pénètrent  dans  la  cavité  centrale  de  l'os  dentaire  parle 
petit  pertuis  qu'on  remarque  au  sommet  de  chaque  racine;  ils  émanent  de 
la  cintiuiéme  paire,  dont  on  connaît  les  propriétés  sensitives,  ce  qui  explique 
vvi^  douleurs  atroces  et  générales  qui  parcourent  toutes  les  ramifications  do 
trilacial  à  la  suite  des  caries  dentaires.  Aïissi  est-il  très-fréquent  d'observer 
des  maladies  de  la  totalité  de  cette  paire  nerveuse  résultant  d'odontalgies 
répétées;  et  maintes  fois  il  m'est  arrivé  de  faire  cesser  définitivement  des 
névralgies  oculaires  ou  faciales,  continues  on  périodiques,  par  l'civulsion d'une 
ou  de  plusieurs  dents  depuis  longtemps  cariées,  alors  même  que  ces  dents 
n'avaient,  au  dire  des  malades,  occasionné  aucune  souffrance  appréciable 
depuis  un  temps  déjà  fort  long,  .l'ai  souvent  entendu  Velpeau  insister  sur  ce 
point  de  clinicpie  et  regretter  qu'un  travail  spécial  n'ait  pas  été  entrepris  sur 
ce  sujet,  bien  digne  d'attirer  toutes  les  méditations  du  chirurgien. 

L'évolution  des  dents  est,  pour  le  médecin,  un  des  points  les  plus  intéres- 
sants de  leur  histoire,  à  cause  de  la  gravité  des  accidents  auxquels  elle  expose 
les  enfants;  elle  se  divise  en  deux  périodes,  la  dentition  temporaire  et  la 
dentitirm  pcrmaneule, 

Deniition  temporaire.  —  L'ordre  dans  lequel  apparaissent  les  dents  delà 
première  dentition  est  assez  constant  et  a  été  indiqué  avec  beaucoup  de  soin 
par  Trousseau  et  llervieux  (1).  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  premières 
qui  apparaissent  sont  les  incisives  moyennes  inférieures,  puis  les  incisives 
moyennes  supérieures;  viennent  ensuite  les  incisives  latérales  supérieures  et 
les  latérales  inférieures,  puis  les  canines,  et  en  dernier  lieu  les  petites  molaires 
supérienres  vX  inférieures,  et  les  secondes  urolaires.  Trousseau  diffère  ceppu- 
dant   de   llervieux,   en  ce  qu'il   fait  naître  les   canines   après  les  petites 
molaires. 

Ces  deux  auteurs  sont  moins  bien  d'arcord  sur  l'époque  à  laquelle  elles 
apparaiss<»nt.  llervieux  }>ense  (pi'en  général  les  enfants  (57  sur  03)  ne  sont 
guère  jM)urvns  de  b'urs  incisives  moyiînnes  inférieures  que  vers  le  onzi&me 
mois,  tan. lis  (jue  Trousseau  al'lirme,  sans  donner  de  chilfre,  que  c'est  vers  le 
treizièiuf»  mois  que  sortent  les  premières  incisives.  J'ai,  pour  mon  compte, 
très-souvent  observé  des  enfants  dont  les  premières  incisives  avaient  paru  bien 

(1;  Sur  quriques cireonaia»^'  ^révolution  deniaire,  parle  docCeur 

E.  llervieux  (Union  méé^ 
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«nt  cette  époque;  aussi  je  me  range  bien  plus  volontiers  à  l'opinion  de 
.Oudet,  qui  admet  que,  règle  générale,  elles  apparaissent  du  septième  au 
litième  mois.Tout le  monde  sait,  d'ailleurs,  qu'il  est  des  enfants  qui  viennent 
I  monde  avec  des  incisives  :  Louis  XIV  et  Mirabeau  étaient  dans  ce  cas. 
Quelque  temps  après  seulement  se  montrent  les  incisives  supérieures  et  les 
icisives  latérales,  qui  apparaissent  du  dixième  au  quinzième  mois.  Hervieux 
8  ajourne  à  deux  ans,  ce  qui  me  paraît  exagéré. 

L'éruption  des  canines  se  fait  du  vingtième  au  vingt-quatrième  mois  ;  celle 
(S  premières  molaires  est  en  général  un  peu  plus  tardive  et  n'aurait  lieu, 
livant  Hervieux,  qu'entre  le  vingtième  et  le  vingt-sixième  mois. 
Les  secondes  molaires  n'apparaissent  en  général  qu'après  le  vingt-qua- 
ième  mois,  et  souvent  à  la  fm  de  la  troisième  année  seulement. 
Dentition  permanente,  —  Elle  comprend  deux  phénomènes  :  l'éruption  des 
rosses  molaires  et  celle  des  dents  de  remplacement.  La  première  dent  per- 
lanente  qui  se  développe  est  la  première  grosse  molaire  dite  dent  de  sept  am, 
cause  de  l'époque  à  laquelle  elle  apparaît.  J'ai  dit  déjà  que  de  toutes,  c^était 
iplus  solidement  implantée,  celle  dont  les  racines  étaient  les  plus  longues, 
•uis  viennent  les  incisives  moyennes  inférieures  de  remplacement,  qui  se 
lonlrent  de  6  à  8  ans  ;  les  moyennes  supérieures,  de  7  à  9  ;  les  incisives 
ilérales,  de  7  à  10;  les  premières  petites  molaires,  de  8  à  11  ;  les  canines,  à 
eaprès  à  la  même  époque;  la  deuxième  petite  molaire,  de  12  à  14;  la 
eoiième  grosse  molaire,  de  13  à  15;  et  enfm  les  dents  de  sagesse,  beaucoup 
lus  tard  et  à  des  époques  indéterminées,  entre  20  et  35  ans. 
Ce  remplacement  s'effectue  insensiblement  et  par  la  pression  de  la  dent 
îrraanenle  contre  les  racines  de  la  dent  temporaire,  qui  se  trouve  ainsi  usée 
atrophiée. 

Enfin,  chez  le  vieillard,  la  chute  des  dents  s'effectue  par  un  mécanisme 
ul  différent  :  l'alvéole  se  resserre;  la  dent,  comprimée,  en  est  expulsée 
sensiblement,  et  le  bulbe  s'atrophie.  En  un  mol,  on  voit  ces  ostéides  s'al- 
tgeVy  ainsi  qu'on  le  dit  vulgairement,  puis  s'ébranler,  et  tomber  sans  pré- 
iler  la  moindre  altéralion  dans  leur  structure,  sans  déterminer  la  plus  petite 
uleur. 

Articulation  temporo-maxillaire.  —  Cette  articulation  résulte  de 
nion  des  coudylcs  du  maxillaire  inférieur  avec  la  cavité  glénoïde  du 
nporal. 

Les  condyles  se  présentent  sous  l'apparence  d'éminenccs  allongées  trans- 
rsalement,  recourbées  en  avant,  et  obliquement  dirigées  en  dedans  et  en 
rière,  de  telle  manière  que  si  l'on  supposait  prolongées  deux  lignes  les 
iversant  en  ce  sens,  l'entre-croisement  aurait  lieu  au-devant  du  trou  occi- 
al.  Ces  condyles  sont  recouverts,  en  tivant  seulement,  d'une  lamelle  carti- 
fineuse  qui  indique  nettement,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Ferrcin,  que  ce 
ïst  point  sur  le  fond  de  la  cavité  i;lénoïde  qu'ils  sont  destinés  à  jouer,  mais 
m  sur  la  saillie  arrondie  de  la  racine  transverse  zygomatique.  L'émincnce 
adylienne  est  supportée  par  un  col  qu'elle  dépasse  beaucoup  en  avant  et 
éraleraent. 
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La  cavilé  glénoulc  se  présente  sous  rapparcnce  d'une  fossette  allongé! 
transversalement,  obliquement  diri[,^ée  dans  le  même  sens  que  les  condylesel 
beaucoup  plus  profonde  en  dedans  qu'en  dehors.  En  avant,  on  remarque  h 
saillie  transverse  de  Tapophyse  zygomatique,  lisse,  arrondie,  recouverte  i 
rétat  frais  d'une  lamelle  de  tissu  fibreux,  plutôt  encore  que  fibro-cartilagineux, 
jouant  le  rôle  de  cartilage  articulaire,  et  sur  laquelle  glisse  le  condyle  tem- 
poral dans  les  mouvements  d'abaissement  de  la  mâchoire.  A  la  partie  anté- 
rieure  de  cette  saillie  on  peut  remarquer  un  plan  incliné  en  haut  et  qui 
conduit  au  sommet  de  la  fosse  zygomatique  ;  ce  plan  joue  un  rôle  capital, 
selon  moi,  dans  le  mécanisme  de  la  luxation. 

En  arrière  la  cavité  glénolde  est  limitée  par  la  saillie  presque  verticale  (p( 
forme  la  lame  osseuse  du  conduit  auditif  externe;  elle  en  est  séparée  parb 
scissure  dite  de  Glaser.  En  dedans  on  remarque  l'épine  du  sphénoïde;  ei 
dehors,  sur  la  racine  de  l'arcade  zygomalique,  un  petit  tubercule  auqué 
s'insère  le  ligament  latéral  externe. 

Il  résulte  de  celte  disposition  que  la  tête  du  condyle,  lorsqu'elle  est  placé 
dans  la  cavité  glénoïde,  c'est-à-dire  alors  que  la  inAchoire  inférieure  est  ai 
repos,  ou  que  la  bouche  n'est  que  modérément  ouverte,  ne  peut  se  luxern 
on  arrière  ni  en  dedans,  à  cause  de  la  présence  du  conduit  auditif  osseux  e 
de  l'épine  du  sphénoïde,  et  que  la  luxation  en  dehors  n'est  possible  qu'l 
certaines  conditions,  puisque  le  condyle  du  côté  opposé  empêche  tout  dépla- 
cement en  ce  sens  de  son  congénère.  L'éniinence  condylienne  ne  parait  donc 
pouvoir,  à  moins  de  circonstances  exceptionnelles,  s'échapper  qu'en  avant: 
c'est  en  effet  ce  que  démontrent  l'expérience  et  l'observation  ;  on  ne  connall 
jusqu'ici  qu'un  seul  cas  de  luxation  en  dehors  et  en  haut,  observé  par 
Koberl  et  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie;  mais  il  existait  une  frac- 
ture du  corps  de  l'os  du  côté  opposé  à  !a  luxation. 

La  fonne  de  la  cavilé  varie  avec  l'âge:  plane  chez  le  fœtus,  elle  est  peu 
profonde  dans  Tenfance,  et  ne  se  creuse  (ju'au  moment  où  le  conduit  auditil 
et  l'arcade  zygomatique  acquièrent  chez  l'adulte  tout  leur  développement.  Les 
mêmes  modifications  se  font  remarquer  dans  les  condyles,  ou  plutôt  dans  leî 
branches  de  la  niîkhoire  qui  les  supportent;  en  sorte  que  par  suite  de  h 
direction  de  ces  dernières,  qui,  chez  le  fœlus,  font  presque  suite  au  corps  d» 
l'os,  la  luxation  est  l'endue  à  peu  près  impossible.  Je  partage  donc  l'opinion  d 
Nélalon,  qui  pense  que  dans  le  cas  de  Tarira,  qui  aurait,  dit-on,  obser\ 
une  luxation  chez  un  enfant  de  trois  mois,  il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic. 

Les  moyens  d'union  sont  un  ligament  latéral  externe;  une  capsule  arlici 
laire  renforcée  en  avant,  en  arrière  et  sur  le  côté  interne  par  des  fibres  lî£ 
menteuses,  dans  lesquelles  Ferrein  a  voulu  voir  des  ligaments  isolés,  el^ 
ligament  inlerarliculaire. 

Le  ligament  latéral  externe,  inséré  au  tubercule  zygomatique  signalé  prc< 
(h'nnnent  et  au  col  du  condyle,  est  assez  long  pour  permettre  à  cette  éminen 
de  se  porler  en  arrière,  jusque  dans  le  fond  de  la  cavité  glénoïde,  et  en  ava 
jusqu'au-dessous  de  la  racine  de  l'apophyse  zygomatique,  sans  se  rompre. 
est  très-fort  et  très  résistant,  et  les  deux  articulations  temporo-maxillair 
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étant  solidaires  et  n'en  formant  pour  ainsi  dire  qu'une  seule,  on  comprend 
l'inutilité  et  par  conséquent  l'absence  presque  complète  d'autres  liens  liga- 
menteux à  la  partie  interne. 

La  capsule  articulaire,  renforcée  en  avant,  en  arrière  et  surtout  en  dedans 
par  des  fibres  qui  s'implantent  à  l'épine  du  sphénoïde  et  au-dessous  de  l'émi- 
oence  condylienne,  est  assez  résistante,  mais  assez  làche«  ce  que  nécessitait 
le  mécanisme  tout  particulier  de  cette  articulation. 

Quant  au  ligament  interarticulaire,  ou  lame  fibro-cartilagineuse,  il  est  ellip- 
tique, épais  sur  ses  bords  et  présente  l'apparence  des  ménisques  du  genou, 
lauf  qu'il  n'est  point  perforé  à  son  centre,  mais  seulement  très-aminci.  Il  est 
très-adhérent  au  condyle  par  les  deux  extrémités  de  son  grand  diamètre,  et 
déplus  est  fixé  à  la  partie  antérieure  et  postérieure  de  la  capsule;  le  ptéry- 
goldien  externe  y  insère  quelques-unes  de  ses  fibres.  Ces  moyens  d'union 
Bgamenteux  sont  d'ailleurs  renforcés  par  des  portions  fibreuses  qui  se  détachent 
des  aponévroses  des  muscles  environnants. 

Outre  les  liens  purement  passifs,  il  faut  signaler  les  moyens  d'union  actifs, 
c'est-à-dire  les  muscles  destinés  à  mouvoir  l'articulation.  Ces  muscles  sont  : 
le ptérygoïdien  interne  et  le  masséter,  qui  forment  à  la  branche  delà  ma- 
àoire  une  véritable  sangle  musculaire,  et  le  temporal,  tous  trois  destinés  à 
éferer  la  mâchoire. 

Quant  aux  plérygoïdiens  externes,  ils  attirent  en  avant  les  condyles  lors- 
qu'ils agissent  simultanément,  et  produisent  les  mouvements  de  latéralité 
lorsqu'ils  se  contractent  isolément.  Enfin,  parmi  les  muscles  qui,  loin  d'assu- 
jettir les  surfaces  articulaires,  tendent  au  contraire  à  les  écarter  en  abaissant 
la  mâchoire,  il  faut  ranger  tous  ceux  qui  s'insèrent  au  corps  de  l'os  et  se 
portent  aux  régions  sus  et  sous-hyoidiennes. 

A  rélat  de  repos,  lorsque  la  bouche  est  fermée  et  les  dents  rapprochées, 
les  condyles  remplissent  la  cavité  glénoïde,  et  si  Ton  essaye  de  faire  exécuter 
à  la  mâchoire  des  mouvements  de  latéralité,  le  doigt  étant  placé  au-devant  du 
tragus,  c'est-à-dire  précisément  à  leur  niveau,  c'est  à  peine  si  on  les  sent  pi- 
Yoter  légèrement  sur  eux-mêmes.  Ce  mouvement  est  facilité  par  la  largeur  de 
la  fosse  glénoïdienne  à  ses  deux  extrémités,  et,  pour  l'exécuter,  la  fiicc  posté- 
rieure du  condyle  s'appuie  sur  la  saillie  que  l'on  remarque  un  peu  au-devant 
ie  la  scissure  de  G  laser.  Dès  que  la  mâchoire  s'abaisse,  on  sent  les  condyles 
lescendre  et  s'avancer  sous  la  racine  transverse  de  l'apophyse  zygomatique, 
e  manière  à  venir  se  placer,  lors  du  plus  grand  degré  d'ouverture  possible 
e  la  bouche,  directement  au-dessous  d'elle;  en  même  temps  Tangle  de  la 
'àchoire  se  porte  en  arrière  et  se  relève.  Dès  que  les  muscles  élévateurs  se 
>ritractent  et  que  les  mâchoires  se  rapprochent,  le  condyle  revient  par  le 
lême  cheminreprendre  sa  place  dans  la  cavité  glénoïde. 

Tel  est  le  mécanisme  physiologique  suivant  lequel  s'abaisse  et  se  relève  le 
laxillaire  inférieur.  Mais  si,  par  suite  d'une  contraction  convulsive  et  invo- 
intaire  des  muscles  abaisseurs  et  des  plérygoïdiens  externes,  ainsi  qu'il  ar- 
ive  dans  le  bâillement  et  le  vomissement,  les  condyles  viennent  à  être  plus 
baissés  encore  et  brusquement  attirés  en  avant,  si  surtout  les  fibres  antérieu- 
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IIS  ili-  In  rapsiili'  s<-  n>tii[i<'iil,  ces  l'iniiii'iict-.s  iiiToiulics  ).'lissent  au-<lpvantdt 
la  ["K'îiii-  /y^iiiijiitiijiii-,  l't  h<  liiXiLlJoii  >■>!  |iriMiiiiti' 

Tt-I  (Si  h'  iiii'T.iiiisiiic  ijiiliijiic''  ]nir  l'iiji-r  ;  il  ivjclli'  (-niiiplt-tcment l'ciplit}, 
liiiti  jirii]ii>si''«  |i;ir  J.  I,.  l'i-lil  cl  ri'|irm!i[iti'  i>;ir  l'iiii'J,  Icsijiifîl^  [iniisiiiciil  iju^ 
|i;ir  Miilt'  lii-  l;t  iir<i.ii-(;tiiiii  en  ;i¥iiiil  ri  de  r;il)iiîs.scii]i'nl  ilil  ronrljlp,  ran;|| 
in;i\Llt;ùn'  sr-  l'i'tcviinl  et  si-  [Mirlriiit  c-ii  arrière,  il  ,'trri^;iit  :itt  iiiuinent  oùitt 
libns  les  plus  |i(istérti'iires  îles  iiiiissélers  et  |ili'ryi.'(iîitii>iis  iii(erii'>.S,  di'-pauui 
en  Hrrière  l'irilerli^ne  nrlkii luire,  «levaieiil,  eu  se  rmitriu-laiil,  pousser  et  Sur 
le  roitilyle  en  :iv;int. 

Tiiiit  en  iuinu-lliiiit,  :ivee  lEiiyer  et  tnii);  les  iiiileiir.':  qui  l'ont  suivi,  <)irpntfi| 
les  liliresdii  iiLosêler,  et  siirlmil  du  |iir'ryi.'iriilLeii,  ilé|iii-;seiil  raiviiifUt,']n't- 
serais  pus  ilire  jamais,  en  arriére  l'iiilerli^ne  artirnl.-ûre,  ijui  se  Iruiivo  In» 
pitrié  dans  les  inrnivciiieiils  ir;il)aissettieiil  (inrï:  iiii-ileviiril  de  la  racino  ztp. 
ijjidirpie,  j'ui  été  fr:i|ipé  [|n'aiii-iin  d'en.\  n'eiil  fait  eelle  oliservntîon,  que  k 
erindyle,  liirsi[n'il  a  iléjiassé  relie  saillie  lii'  la  rarine  (r.'insvci'se,  reji<i«!  surit 
[ilati  lisse  el  |ii)li,  ipieliiié  en  liant,  sur  le(|nel  il  [liiil  MrrfsHiiiremi'ut  teflrfrri 
ijUxxfr  (IfiHH  lu  j'onsi-  zgijOiiKlIiiiil';  [mnr  peu  (|n'i]  y  soil  sollirilé  (lar  la  pnit 
sanie  rniisenlairc.  finir  pri)dniie  ce  résnllal,  peu  inipnrle  ijiie  les  libres dei 
inassélers  el  des  pléry^'oidieiis  internes  aient  passé  i-n  lolalilé  nu  en  pnriien 
arriére;  il  siillit  qu'ils  se  rmilrarlent  pnnnpie  les  éniinenres  eundylieniiei, 
lisses  el  arrundies,  niii>  fois  irixées,  suivent  l'inelinaisHii  dn  {ilan  (|iii  les  c» 
dnJl  dans  la  l'nsse  /y^i>it[ali<ine  el  s'y  erirnin-enl  ilavanta^e.  Si  dune  il  me 
tde  déiruiiilré  ipn-  la  einitraeliim  des  nntseli-s  [iléryi;iiïdieiis  extr'rnes  pniduise, 
aver  li-  e"nnnn-s  des  aliaisscnrs,  le  prcuiii-r  de^'ré  ilii  déplaeenienl,  il  me  pt 
rail  non  moins  ineonlestalde  rpie  re  dé|dacement,  une  Tois  produit,  pnissuïln 
iiuijnivttlé  H  reiiiltl  jurmiliieiil  par  eelle  des  massélers  et  plérypiïttiens  \a- 
ternes. 

«  Ku  adnieltani  le  iléplaecineni  Ici  «iiin  le  siippuseiil  Iloyer  cl  les  cUi^l^ 
(.'ietis  iiKideriM's,  un  ne  voit  pas.  du  Nélalon  (I),  le  ([iii  enipéelieriùt  le  con- 
dyle  de  renln-r  d;ius  la  eavilé  (.'lénnldi-  du  lemjMii'al,  rar  la  saillie  qne  forme 
la  raeiue  Iransverse  n'isl  |iaslrés-eiiusidéralile,  el  il  est  faeile  de  eompreudre 
ipie  eirtli'  saillie,  fiil-elle  inériie  ninsidéralde,  jie  pouriail  nnllre  olisluclc  à  11 
rédiietion.  ■» 

Se  fiNulaiil  sur  desf\[)érierir>'S  e:idavértiiiies,  le,  savant  profossour  penscq» 
la  seule  i-anse  ijui  pnisse  ain-<i  iMaintenii-  le  déjilaeement  rsl  l'arc-lioiilcmnl 
du  stJiiLiiiel  di'  l'a|i:i[ili>si'  euromiiile  eoiilre  l'aniile  inférienr  de  l'os  maljiire, 
p\i  ileliors  dn  tniieiiiiic  rpii  résiille  de  la  jonction  de  cet  «s  avec  lu  lillK-nHÎH 
maxillaire,  opinion  d'aillenrs  ipii  iiyuail  exrlnsivinnuut  dans  U  science  ami 
,1. 1,.  l'elil.  .le  ne  pnis  adopter  celle  [iiaiiiëre  devoir  :  V  Vavce  i\wi\  n«  M»- 
Ide  ii)i|i<>ssil)le  <|nedaiisla[nojaeriaBMmm^^^ie  Vapophyse con- 
I''  temporal  ajiSÉ^I^^^^^^^^^Miii^lknM m u^ 

et  ^É^^^^^^^BH^^^^^^^B^  fcnergiipL 
ment  à  ce  qua  la 
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Si,  sur  des  tètes  qui  ont  macéré  et  sur  le  cadavre,  on  obtient  cet  arc4)oute- 
ncnt,  c'est  que  la  contraction  musculaire  est  absente.  2*  Parce  que  Tinclinai- 
m  du  plan  osseux  préarticulaire  et  la  contraction  musculaire  expliquent  suf- 
samment  l'impossibilité  où  se  trouve  le  condyle  de  revenir  en  arrière,  et 
ar  conséquent  la  permanence  du  déplacement. 

Le  périoste  qui  entoure  le  col  du  maxillaire  inférieur  est  si  peu  adhérent, 
ii'il  est  possible  de  le  décoller  circulairement  et  dans  une  étendue  assez 
onsidérable  à  l'aide  d'un  instrument  mousse,  introduit  par  une  incision  Ion- 
:itudinale  de  cette  membrane  d'un  demi-centimètre  au  plus  d'étendue.  C'est 
«tte  disposition  qui  m'a  donné  l'idée  de  proposer,  dès  1850,  la  section  de 
*Me  portion  d'os  dans  les  cas  d'ankylose  de  l'articulation  temporo-maxillairc, 
ifin  d'y  établir  une  fausse  articulation,  tout  en  respectant  le  périoste  qui  ser- 
rirait  d'abord  à  nourrir  les  fragments  et  plus  tard  à  former  les  moyens  d'u- 
nion de  la  pseudarthrose. 

Celte  opération,  dont  le  manuel  opératoire  est  facile  sur  le  cadavre,  peut  être 
exécutée  avec  une  grande  rapidité.  Pour  plus  de  précision,  j'ai  divisé  l'exécu- 
tion du  manuel  opératoire  en  quatre  temps. 

Premier  temps.  —  Le  chirurgien  pratiquera,  vis-à-vis  du  col  du  condyle,  à 
1  centimètre  au-dessous  de  l'arcide  zygomatique,  une  incision  de  4  centinîè- 
fw  de  longueur,  partant  du  bord  antérieur  du  conduit  auditif.  Cette  incision 
nnsversale  permet,  d'une  part,  d'éviter  la  blessure  des  artères  transverses  de 
t  face,  et  des  rameaux  du  facial  qui  marchent  parallèlement  à  l'incision,  car 
B  ne  parle  pas  du  conduit  de  Sténon,  au-dessus  duquel  on  doit  toujours  se 
rouver  ;  on  a  de  plus  l'avantaîjje  de  découvrir  le  col  du  condyle,  selon  la  di- 
ection  (|ue  doit  avoir  la  section  qu'on  y  pratiquera. 

Deuxième  temps.  —  La  poau  incisée,  on  traverse  l'aponévrose  parotidiouiK^  ; 
n  rencontre  une  petite  partie  de  la  glande  de  ce  nom,  qu'on  traverse  ou  qu'on 
^louJe  en  arrière;  on  laisse  en  avant  le  bord  postérieur  du  masséter,  et  l'on 
nve  sur  lo  col,  un  peu  plus  profondément  situé. 

roistewe  temps.  —  On  incise  le  [)ériosle  longitudinalcment,  afin  de  pou- 
t»coi](^»,.  ojisuito  circulairement  cette  membrane  et  de  la  conserver  pour 
' /^  '»ove/]  (/'union,  de  capsule  articulaire  aux  deux  bouts  de  l'os  dîins 

■      *'''*^^iro.se  rrii'on  se  propose  d'établir.  La  disposition  anatomique  ilu 

^  ^'Jr  ce  pojtil   permet  l'exécution  de  cette  manœuvre,  qui  est  vrai- 

uo    ^,^'^^^-  y^iî    lonté  sur  le  col  fémoral  d'agir  de  la  même  manière,  et 

\ci^ ''^  P^s otC'    passible. 

Ip    ^^^  P^Wavt  ^^  ^"  périoste  doit  avoir  une  longueur  suffisante  pour  pou- 

à  t^^^^Mfi  t  ^  ''-«^-dessous  de  l'os  \m^  sonde  cannelée  mousse  et  très- 
\it    ^'^^^(/o  ^-^^^ï^^^'llc  on  décolle  cette  membrane  en  arrière,  comme  on 

•^'^/^         Alors,  dans  la  concavité  de  cette  sonde  cannelée,  on 

,^^â/k    ^  X   -ïc^    courbe  et  mousse,  ou  un  stylet  entraînant  une  scie  à 
'^(/^^  .^-^  ^M.  tiellc  on  opère  la  section  de  l'os  avec  la  plus  grande 

^■^^     de  vaisseaux  ;  il  faut  se  rappeler  seulement  la  disposi- 
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tion  (le  la  maxillaire  interne,  située  immédiatement  en  arriére  du  col,  qa*elle 
contourne,  particularité  anatomique  qui  donne  encore  plus  de  poids  au  pro- 
cédé du  décollement  du  périoste. 

Le  pansement  se  fera  comme  pour  une  plaie  simple  des  os;  on  recomman* 
dera  au  malade  d'exécuter  des  mouvements,  afin  de  prévenir  la  réunion;  on 
pourra  même  mettre  un  coin  de  bois  entre  les  dents,  comme  l'ont  fait  Toirac 
et  Georges  Buch,  dans  les  cas  de  section  de  brides  rétractées,  pour  guérii 
rankylose  incomplète  (1). 

S*"  Des  vaisseaux  de  la  face.  — Les  artères  de  la  face  peuvent  étreconri. 
dérées  comme  formant  doux  réseaux,  l'un  superficiel,  destiné  presque  excif 
sivement  aux  téguments,  l'autre  profond. 

Le  réseau  superficiel  résulte  des  anastomoses  nombreuses  que  s'envoiml 
les  artères  faciale,  sous-mentale,  transversale  de  la  face,  et  de  quelques  n- 
muscules  des  frontale  et  temporale.  De  plus,  il  entre  en  communication  fré- 
quente avec  des  branches  du  réseau  profond  dans  des  points  que  j'indiquen 
ultérieurement. 

Sur  la  ligne  médiane,  toutes  ces  artères  s'anastomosent  par  inosculation  ave 
celles  du  côté  opposé,  eu  sorte  qu'il  s'établit,  par  l'intermédiaire  de  ce  réseai 
superficiel,  une  véritable  solidarité  entre  toutes  les  portions  tégumentairesd 
la  face,  et  que  la  circulation  capillaire  acquiert  une  activité  et  une  rapidit 
qu'on  ne  retrouve  plus  au  même  degré  nulle  part  ailleurs.  C'est  là  sans  dont 
ce  qui  explique  l'instantanéité  avec  laquelle,  sous  l'influence  de  certaines  pai 
gions,  rougit  et  pâlit  le  visage  ;  et  comme  cette  rapidité  dans  la  coloration  c 
la  face  annonce  toujours  une  accélération  ou  un  ralentissement  des  mouvi 
mentsdu  cœur,  elle  devient  un  symptôme  de  grande  importance  dans  certaii 
états  patliologi(iues.  Les  chirurgiens  savent,  par  exemple,  que  chez  les  indiv 
dus  qu'on  soumet  à  l'influence  des  vapeurs  de  chloroforme,  la  rapide  décol 
ration  de  la  face  est  un  symptôme  des  plus  alarmants,  en  ce  qu'il  annoni 
l'imminence  de  la  suspension  des  battements  du  cœur,  de  môme  que  latein 
violacée  et  Tinjection  du  globe  oculaire  sont  un  signe  certain  de  la  diflQcul 
qu'éprouve  le  sang  à  traverser  les  capillaires  du  poumon. 

Il  est  impossible  de  préciser  d'une  manière  générale  la  direction  des  artèr 
qui  composent  le  réseau  superficiel  ;  j'ai  d'ailleurs  insisté  sur  la  manière  do 
chacune  d'elles  se  comporte,  en  décrivant  les  diverses  régions  de  la  fac 
Toutes  elles  ofi'rent  ce  caractère  d'être  flexueuses,  de  décrire  des  sinuosil 
multipliées  pour  s'accommoder  à  la  mobilité  des  téguments,  et  d'être  enl 
très-superficielles.  Elles  sont  généralement  peu  volumineuses,  et  provienne 
toutes  de  la  carotide  interne. 

Le  réseau  profond,  formé  par  les  branches  de  la  linguale,  des  pharyngienn< 
de  la  maxillaire  interne  et  de  Tophthalmique,  est  très-compliqué,  en  ce  se 
(pie  l(\s  rameaux  qui  le  constituent  décrivent  souvent  de  très-longs  trajets 
traversent  de  longs  canaux  osseux,  des  enfoncements  et  des  cavités,  av; 
d'arriver  à  leur  destination. 

(1)  Des  opérations  applicables  aux  ankijloses,  1850.  Thèse  pour  le  concours  de  méde( 
opératoire,  par  A.  Richet. 
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Ces  différentes  artères  s'anastomosent  fréquemment  entre  elles,  mais  de 
is  elles  communiquent  superûciellement  avec  le  réseau  des  artères  tégu- 
intaireSy  profondément  avec  le  système  artériel  intra-crânien.  Les  anasto- 
»es  avec  le  réseau  superûciel  ont  lieu  en  plusieurs  points,  mais  principale- 
(Bt  :  au  trou  roentonnier,  entre  ia  dentaire  inférieure  et  los  sous-mentale  et 
tHiaire  labiale  ;  au  trou  sous-orbitaire,  entre  Tartère  du  même  nom  et  les 
Dsversales  de  la  face  et  faciale  ;  enfin,  entre  les  massétérine  et  buccale,  et 
rameaux  profonds  de  la  faciale  et  de  la  transversale.  Les  communications 
ic  le  système  artériel  intra-crânien  s'établissent  par  l'intermédiaire  de  la 
ite  méningée  moyenne,  et  surtout  de  Tartère  ophthalmique. 
Ce  réseau  de  la  maxillaire  interne  entretient  encore  des  relations  avec  d'au- 
s  branches  de  la  carotide  externe,  la  linguale,  par  exemple,  et  la  pharyn- 
urne  supérieure  ou  ptérygo-palatine  ;  enfin,  la  plupart  des  branches  du  côté 
dit  s'anastomosent  laidement  sur  la  ligne  médiane  avec  celles  du  côté  op- 


De  cet  exposé  il  résulte  que  les  deux  réseaux  artériels  d'un  côté  de  la  face 
iDiDuniquent  largement  entre  eux  et  avec  les  artères  qui  proviennent  de  la 
lotide  interne;  tandis  que,  d'autre  part,  les  deux  réseaux  superficiels  et 
rafNids  droits  et  gauches  s'unissent  entre  eux  par  des  anastomoses  aussi  lar- 
esfiie  multipliées  :  le  système  artériel  de  la  face  forme  donc,  en  réalité,  un 
Hta  cercle  circulatoire,  en  communication  directe  avec  le  svslème  artériel 
tn-crânien. 

De  ces  considérations  anatomiqnes  déroulent  des  résultats  pratiques  impor- 
its.  Dans  les  blessures  de  la  face,  qu'elles  soient  profondes  ou  superficielles, 
sang  s'écoule  par  toute  la  circonférence  de  la  solution  de  continuité,  et  ce 
e  l'on  a  de  mieux  à  faire,  c'est  de  tenter  la  ligature  des  artères  ouvertes 
Qsle  fond  même  de  la  plaie;  car  l'interruption  du  cours  du  sang  dans  les 
nos  principaux,  et  même  dans  l'une  des  deux  carotides  primitives,  ne  suf- 
point  toujours,  à  cause  des  anastomoses,  à  arrêter  Thémorrhagie,  ainsi  que 
l'ai  établi  dans  les  plaies  de  la  région  parolidienne.  Mais  aussi  cette  grande 
scularité  favorise  la  cicatrisation  des  solutions  de  continuité  accidentelles 
faites  à  dessein  ;  aussi  la  face  est-elle  regardée  à  juste  titre  loinme  la  ré- 
m  par  excellence  pour  les  opérations  autoplasliques. 
Les  veines  de  la  face,  comme  les  artères,  forment  deux  réseaux  qui  com- 
miqncnt  largement  entre  eux  et  avec  ceux  du  côté  op[)Osé.  Il  en  est  de 
^,me  de  leurs  anastomoses  avec  le  système  veineux  intra-crànien,  et  je  ne 
IX  que  rappeler  ici  ce  (pie  j'ai  dit  à  la  région  orbitaire,  à  savoir,  que  la 
ne  anjrulaire,  origine  de  la  faciale,  s'abouche  largement  avec  l'ophthal- 
que. 

^es  veines  qui  accompagnent  la  maxillaire  interne  présentent  dans  la  fosse 
omatique  une  disposition  plexiforme  très-remarquable;  de  plus,  accolées 
es  aponévroses,  elles  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  celles  que  l'on  observe 
s  la  ré^'ion  sous-hyoïdienne,  c'est-à-dire  qu'elles  restent  béantes  lors- 
3n  les  incise,  leurs  parois  étant  maintenues  écartées  par  une  intime 
érence  à  ces  lames  fibreuses. 
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S''  Des  nerfs  de  la  face.  —  Nulle  partie  du  corps  ne  reçoit  autaol  de  n« 
(]ue  la  face,  nerfs  de  sensibilité  spéciale,  nerfs  de  sensibilité  générale  et  ne 
moteurs. 

Les  nerfs  do  sensibilité  spéciale  sont  les  nerfs  olfactif,  optique,  acoustiqt 
lin|;ual  et  p:Iosso-pliaryn^icn.  Les  trois  premiers  offrent  ce  caractère  cotnn 
d'être  insensibles  à  tout  autre  excitant  qu*à  celui  qui  leur  est  spécialement  i 
Yolu;  aussi  leur  lésion  n*enti*alne-t-elle  aucune  douleur,  mais  anéantit 
fonction  à  laquelle  ils  président. 

Les  nerfs  de  sensibilité  générale  sont  presque  exclusivement  fournis  pu 
cinquième  paire;  je  dis  presque,  ciir  quelques-uns  des  rameaux  du  pla 
cervical  superliciol  se  distribuent  a  la  peau  de  la  région  parotidienne  et 
l'oreille. 

Quant  aux  nerfs  moteurs,  outre  les  nerfs  do  la  troisième,  quatrième 
sixième  paire  (|ui  animent  les  nmsclos  de  Tœil,  on  rencontre  pour  les  aott 
nmscles  de  la  face  la  petite  racine  de  la  cinquième  paire  et  le  facial. 

J'ai  déjà  présenté,  en  parlant  des  nerfs  en  général  (i),  les  considératio 
générales  qui  se  rattachent  aux  nerfs  de  sensibilité  et  de  mouvement  ;  en  fi 
lant  de  Torbite,  j'ai  suffisamment  insisté  sur  les  fonctions  des  nerfs  motenn 
l'œil  ;  il  ne  me  reste  donc  plus  à  parler  que  des  deux  parties  neigeuses  qi 
par  la  multiplicité  de  leurs  rameaux  et  l'importance  de  leurs  attributioi 
tiennent  sous  leur  dépendance  la  plupart  des  phénomènes  physiologiques 
la  face;  je  veux  parler  de  la  cinquième  et  de  la  septième  paire. 

La  cinquième  paire,  aussi  nonnnée  trijutmau  owtrifacialyh  cause  destr 
rameaux  en  lesquels  elle  se  divise  dans  l'intérieur  même  du  crâne,  naît] 
deux  racines  :  une  plus  volumineuse,  (|ui  peut  être  suivie  jusqu'aux  corps i 
tiformes  où  elle  a  son  origine  réelle;  une  plus*  petite,  qu'on  ne  peut  condi 
au  delà  des  fibres  de  la  protubérance  dont  elle  émane.  Ces  deux  cordons  r 
nis,  mais  non  fusionnés,  se  portent  sur  le  bord  supérieur  du  rocher;  là,taa 
(pie  la  grosse  racine  s'épanouit  au  milieu  d'une  matière  grisâtre,  pour  fon 
le  ganglion  semi-lunaire  de  Gasser,  la  petite  racine  passe  au-dessous  san 
prendre  part,  et  reste  toujours  distincte. 

Au  sortir  du  ganglion,  la  grosse  racine  se  divise  en  trois  branches  :  u 
supérieure,  dite  branche  ophthalmique  de  Willis,  (pii  se  porte  dans  l'orbite 
longeant  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux  ;  une  moyenne,  qui  s'engage  | 
le  trou  grand  rond,  à  laquelle  s'adjoint  un  autre  ganglion,  dit  de  Meekel, 
qui  se  termine  par  le  nerf  maxillaire  supérieur;  une  troisième,  enfin,  qui  $( 
par  le  trou  ovale,  sous  le  nom  de  maxillaire  inférieur,  ayant  immédiatenu 
après  sa  sortie  du  crâne,  à  son  côté  interne,  le  ganglion  dit  otique.  Ces 
cette  dernière  (pie  s'unit  la  petite  racine,  qui  reste  encore  quelque  temps  isoli 
mais  (pii  finit  enfin  par  mélanger  intimement  ses  fibres  avec  elle. 

Il  résulte  de  cette  seule  énonciation  anatomiqueque  le  nerf  de  la  cinquièi 
paire  doit  être  regardé  comme  un  nerf  mixte,  destiné  à  la  fois  à  la  seiisibil 
et  à  la  molilité,  puisqu'il  tire  origine  par  sa  grosse  racine  des  cordons  pos 
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sensibles  de  la  moelle,  et,  par  sa  petite  racine,  des  cordons  anté- 
QOteurs,  c'est-à-dire,  pour  parler  plus  exactement,  de  leurs  prolon- 
Un  simple  coup  d'œil  jeté  sur  la  distribution  ultérieure  des  trois 
u  trifacial  va  encore  confirmer  cette  manière  de  voir.  En  effet,  Toph- 
de  Willis  s'épuise  presque  complètement  dans  les  parties  non  mus- 
î  l'œil,  dans  les  téguments  du  front,  des  paupières,  et  dans  la  nm- 
sale  :  de  même  que  le  maxillaire  supérieur  se  distribue  à  peu  près 
lent  à  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  du  voile,  de  la  voûte  pala- 
leuts  supérieures  et  à  la  peau  de  la  joue,  du  nez  et  de  la  lèvre  supé- 
ant  au  maxillaire  inférieur,  le  seul  qui  offre  les  fibres  mélangées 
î  et  de  la  grosse  racine,  il  envoie  des  filets  en  même  temps  à  la  mu- 
;  joues,  aux  dents  inférieures,  à  la  peau  du  menton  et  de  la  lèvre  in- 
t  aux  muscles  crotaphite,  masséter,  ptérygoldien  et  mylo-hyoldien, 
oivent  aucun  autre  nerf. 

,  donc  présumer  déjà,  se  fondant  uniquement  sur  les  données  qui 
,  que  la  cinquième  paire  est  un  nerf  mixte,  mais  qui  ne  présente 
t  ce  caractère  que  dans  sa  branche  inférieure,  les  deux  supérieures 
plus  spécialement  réservées  à  la  sensibilité, 
is,  ces  éléments  seraient,  il  faut  bien  l'avouer,  insuffisants  à  établir 
rine,  car  on  pourrait  objecter  avec  raison  qu'il  est  des  nmscles  qui 
des  rameaux  du  maxillaire  supérieur  ou  de  l'ophtlialmique.  11  ap- 
)nc  à  la  physiologie  de  démontrer  que  ces  filets  ne  sont  là  que  pour 
X  fibres  musculaires  cette  sensibilité  dont  elles  ne  sauraient  pas  plus 
)ue  les  autres  organes  de  l'économie. 

le  but  des  vivisections  entreprises  par  Lund,  Eschricht,  Magendie, 
CI.  Bernard,  lesquelles  ont  prouvé  qu'après  la  section  de  la  cin- 
lire  dans  le  cn\ne,  la  sensibilité  était  abolie  dans  toutes  les  parties 
5  elle  se  distribue,  ainsi  que  la  niotilité  dans  les  muscles  qui  reçoivent 
Je  la  petite  racine.  De  plus,  et  comme  confirmation  de  resexpé- 
.onget,  galvanisant  sur  des  lapins  la  grosse  racine  de  la  cinquième 
'^e  (le  la  petite  racine  à  l'aide  d*une  lame  de  verre,  n'a  jamais  ob- 
us légère  trace  de  contractilité  musculaire,  tandis  que  l'excitation 
a  petite  racine  déterminait  constamment  des  mouvements  Irès-sen- 
s  les  muscles  élévateurs  de  la  mâchoire  inférieure, 
les  faits  pathologiques  observés  sur  l'homme,  dans  lesquels  on  a  vu 
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))aiiT  (Imiis  le  cniii(%  il  survenait  d'ahord  du  trouble  dans  la  cornée,  puis  le  i 
moUissonient  et  In  perforation  de  cette  membrane,  et  conséciitiTeroent 
fonte  de  l'œil  ;  tandis  que,  d'un  autre  côté,  on  observait  une  diminution  se 
sible  de  la  vision,  de  l'odorat,  de  Taudition,  et  enfin  la  perte  presque  coi 
plète  du  sens  du  goût.  En  même  temps,  le  côté  de  la  face  qui  correspondai 
la  lésion  du  trijumeau  semblait  s'atrophier  et  s'amincir.  Il  est  facile  des'ex; 
quer  cet  affaiblissement  dans  les  or^^anes  de  la  vue,  de  l'odorat  et  de  l'oo 
par  les  troubles  de  nutrition  et  de  sécrétion  qui  mettent  les  nerfs  spécii 
dans  des  conditions  défavorables  à  Texercice  de  leurs  fonctions  ;  quant 
sens  du  goût,  si  la  perturbation  est  plus  complète,  cela  tient  à  la  paralysie 
nerf  lingual,  branche  du  maxillaire  inférieur,  lequel  partage,  ainsi  qu'on  « 
avec  le  glosso-pharyngien,  la  mission  de  présider  à  la  gustation,  sorte  de  te 
cher  perfectionné. 

Quelques  physiologistes,  et  en  particulier  Cl.  Bernard,  pensent  que  ce 
faculté  de  régir  la  nutrition  et  la  sécrétion  de  la  face  est  communiquée  à 
cinquième  paire  par  les  filets  du  grand  sympathique  qui  s'unissent  à  elle 
niveau  des  ganglions  de  Gasser,  de  Meckel  et  d'Arnold  :  c'est  là  une  qucsli 
()ui  sera  examinée  plus  loin  à  propos  du  facial  et  du  nerf  intermédiaire 
VVrisberg. 

Toutes  les  branches,  tous  les  r<imeaux,les  plus  petits  fdets  qui  proviens 
de  la  grosse  racine  de  la  cinquième  paire,  jouissent  d'une  esquise  sensibili 
et  longtemps  avant  que  les  physiologistes  eussent  bien  précisé  ce  point  imp 
tant,  les  chirurgiens  savaient  combien  sont  douloureuses  les  lésions  des  ne 
frontal,  sous-orbilairc  et  mentonnier;  d'autre  part,  personne  n'ignorait  \ 
les  atroces  douleurs  de  la  carie  dentaire  avaient  leur  siège  dans  les  ramifi 
tions  du  trijumeau.  Mais,  avant  les  expériences  des  physiologistes,  beauo 
de  praticiens  croyaient  que  les  rameaux  du  facial  partageaient  avec  la  ( 
quième  paire  ces  propriétés  sensilives;  nous  verrons  bientôt  ce  qu'il  y  a 
réel  dans  cette  hypothèse. 

Pour  résumer  toutes  ces  considérations,  je  dirai  donc  :  1"  que  le  trijume 
|)ar  ses  branches  ophthalini(|ue  et  maxillaire  supérieure,  est  un  nerf  exch 
veinent  sensitif,  tandis  que  par  le  maxillaire  inférieur,  il  est  sensitif  et  i 
teur  ;  2*  que  par  ses  fibres  sensitives  ce  nerf  régit  encore  la  nutrition  et  la 
crélion  de  la  face,  ce  qui  explique  les  troubles  qui  surviennent  dans  les 
gancs  des  sens  supérieurs  après  sa  lésion  ;  3"  qu'il  partage  avec  le  glosso-f 
ryngien  la  mission  de  présider  au  sens  du  goût;  4^*  enfin,  que  toutes 
branches  sont  douées  d'une  vive  sensibilité,  même  celles  qui,  émanant 
maxillaire  inférieur,  se  portent  aux  fibres  musculaires,  par  la  raison  qu'e 
sont  mélangées  intimement  avec  des  fibres  sensitives. 

A  ce  tableau  rapide  des  propriétés  de  la  cinquième  paire,  si  nous  opjïOîj 
telles  que  possède  le  facial,  nous  aurons  à  signaler  un  contraste  frappant. 

Né  des  faisceaux  laléro-antérieurs  de  la  moelle  par  des  racines  multij 
«lu'on  peut  suivre  jusque  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule  où  c 
s'entrecroisent  avec  celles  du  côté  opposé  (1),  le  nerf  facial  émerge  des  ceni 
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c  dans  le  fond  du  sillon  qui  sépare  le  bulbe  de  la  protubérance  ;  puis 
)leau  nerf  acoustique,  dont  il  est  séparé  parle  petit  nerf  dit  intermé- 
le  Wrisberg,  et  s'engage  dans  le  canal  inflexe  du  rocher,  où  j'ai  si- 
es  rapports  en  faisant  Thisloire  de  la  caisse  du  tympan. 
ri  ensuite  du  crâne  par  le  trou  slylo-niasloïdien,  traverse  la  parotide 
•e  en  avant,  de  sa  partie  profonde  à  sa  partie  superficielle,  et  enfin  so 
m  deux  branches  principales  qui  couvrent  do  leurs  ramifications  éla- 
éventail  toutes  les  parties  superficielles  de  la  face. 
t  d'entrer  dans  le  rocher,  le  facial  s'unit  d'une  manière  intime  au  nerf 
ïdiaire  regardé  par  Wrisberg  comme  établissant  une  anastomose  entre 
l'acoustique,  tandis  que  Gaêdeckens  et  Cusco  le  considèrent  comme 
stiluant  une  racine  sensitive;  nous  verrons  bientôt  que  ce  rameau, 

le  facial  lui-même,  n'est  autre  qu'un  nerf  moteur  que  Cl.  Bernard 
e  au  système  du  grand  sympathique. 

>nd  du  conduit  auditif  interne,  le  facial  se  sépare  de  Tacoustique,  et  au 
de  son  deuxième  coude  il  présente  une  intumescence  gangliforme,  dé- 
sous le  nom  de  ganglion  géniculiK  De  ce  ganglion  parlent  ou  à  ce  gan- 
ï  rendent,  suivant  la  manière  dont  les  auteurs  interprètent  les  faits 
iques  et  physiologiques,  le  grand  et  le  petit  nerfpétrenx,  tous  deux 
l  en  communication  le  nerf  facial  îivec  la  cinquième  paire,  le  premier 
ant  au  ganglion  sphéno-palatin  et  de  là  aux  muscles  du  voile  palatin, 
ième  au  ganglion  otique.  Dans  l'oreille  moyenne  il  envoie  un  rameau 
îcle  de  l'étrier,  mais  surtout  reçoit  une  anastomose  importante  dn 
)-gastrique,  signalée  d'abord  par  Comparetti  ;  enfin,  à  une  petite  dis- 
lu  trou  stylo-mastoïdien,  il  donne  la  conic  du  tympan,  qui  va  bient(M 
Ire  au  nerf  lingual. 

Driir  deraquodu^,le  facial  envoio  nn  rameau  anastoinotique  an  glosso- 
;iei],  puis  il  fournit  dos  rameaux  aux  muscles  de  l'oroillo,  au  digas- 

au  slylo-liyoïdion,  au  slylo-glosso  ol  au  glosso-staphylin.  Les  doux 
3s  on  losquollos  il  se  tomiino  ont  de  fréquents  rapports  avec  la  cin- 

pain»  et  le  ploxus  ccrvic.il  :  c'est  ainsi  (juc  la  teinporo-fnciale  on  supé- 
roçoit  dos  anastoniosos  importantes  de  rauriculo-leniporal  ilerriore  W 
',  et  (lu  nerf  sous-orhilainî  au  nivoan  du  trou  do  ce  nom,  tandis  quo 
co-cervicale  ou  inférioure  mélange  intimement  ses  fibres  avec  colles 
'  dentaire  et  des  branches  superficielles  du  ploxus  cervical.  La  branche 
D-laciale  est  deslinéo  aux  muscles  auriculaire,  frontal,  sourcilier, 
iiire  (l(;s  paupières,  grand  et  petit  zygomati(iuos,  transverse  du  nez, 
iir  propre,  élévateur  cormnun  et  bnccinateur;  la  cervico-faciale  fournit 
cinateur,  au  carré  du  menton,  au  triangulaire,  au  muscle  dit  de  la 
,  au  risorius  et  au  peaucier  du  cou  et  de  la  l'ace, 
uivaiit  avec  le  scalpel  ces  divers  filets,  on  peut  >e  convaincre  que  la 

se  terminent  dans  les  libres  nmsculairos,  mais  on  constate  cependant 
.dcpu's-uns  d'entre  eux,  on  beaucoup  plus  petit  nombre  il  est  vrai,  ac- 
:nont  les  artères,  et  (juo  ir.iulros  se  rendent  à  la  peau,  circonstance  (pii 
t  faire  supposer  que  le  facial  est  tout  à  la  fois  un  nerf  do  sonlim:'nt  vl 
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de  mouvement.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  anastomoses  nombreoin 
du  facial  avec  d^autres  paires  nerveuses  ont  dû  modifier  sa  constitution  pre» 
mière,  ce  que  démontreront  d'ailleurs  nettement  les  expériences  sur  les  am« 
maux. 

En  résumé,  considéré  au  point  de  vue  purement  anatomique,  le  facial  ne 
peut  être  regardé  comme  un  nerf  simple  que  dans  son  trsyet  intra-ci^niei; 
en  effet,  à  partir  du  point  où  il  va  s'engager  dans  le  conduit  auditif  interae, 
il  change  de  nature.  Ainsi  :  i<>  il  s'accole  à  un  nerf  dont  l'origine^  aux  ceolrei 
nerveux,  n'est  pas  la  même  que  la  sienne,  le  nerf  intermédiaire  de  Wri»- 
berg,  qui  peut,  qui  doit  même  avoir  des  propriétés  différentes  ;  2*  il  s'oril 
dans  le  canal  inflexe  à  d'autres  paires  nerveuses  auxquelles  il  donne  ou  i^t- 
il  reçoit  des  filets;  3"*  enfin,  à  partir  de  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien f»" 
qu'à  sa  terminaison,  il  s'anastomose  fréquemment  avec  des  rameaux  soit  dfih 
cinquième  paire,  soit  du  plexus  cervical.  Ce  n'est  donc  point  uniquement  dm 
sa  constitution  anatoinique  qu'il  faut  chercher  le  secret  de  ses  fonctions, 
quoique  cependant  elle  fasse  présumer  déjà  ses  propriétés  plus  particulière* 
ment  motrices,  mais  bien  dans  les  expériences  sur  les  animaux  et  dans  la 
faits  pathologiques  qui  ont  jeté  sur  cette  question  une  vive  lumière. 

Pour  présenter  avec  méthode  les  faits  nombreux  qui  se  rattachent  à  la 
physiologie  du  nerf  facial,  il  faut  les  grouper  sous  forme  de  propositions  et 
faire  voir  :  l*"  que  le  nerf  facial  est  insensible  par  lui-même  et  qu'il  necoa- 
duit  au  cerveau  aucune  impression  sensible  ;  S'*  qu'il  est  un  nerf  motev; 
qu'en  vertu  de  ses  fonctions  motrices  il  a,  sur  les  organes  des  sens,  et  aeee»» 
soirement  sur  les  sécrétions,  la  calorification,  la  circulation  et  la  nutrition  da 
la  face,  une  certaine  influence.  Ces  diverses  propositions,  quoique  générale- 
ment, je  dirais  presque  universellement  adoptées,  ont  rencontré  tout  récem« 
ment  encore  dans  Malgaigneun  persévérant  adversaire  (1);  j'ai  pensé  dès  lors 
ipril  ne  serait  pas  sans  utilité  de  reprendre  quelques-uns  dos  points  en  litige, 
d'entrer  dans  des  détails  un  peu  plus  circonstanciés  que  je  ne  l'avais  fait  daai 
ma  première  édition,  sans  me  croire  obligé  toutefois  d'exposer  à  ce  sujet, 
(lune  manière  complète,  Tétat  de  la  science.  Il  est  effectivement  des  partieo- 
larités  sur  lesquelles  on  est  si  unanimement  d'accord,  qu'il  suffira  de  lesén<m- 
cer  comme  des  vérités  acquises  et  hors  de  toute  discussion. 

1°  Le  facial  est  insensible  par  lui-même  et  il  ne  conduit  au  cerveau  auewii$ 
impression  sefisible.  —  Il  faut  distinguer  au  facial  deux  portions,  une  extra- 
crânienne  et  l'autre  intra-crâniennc  ;  suivant  qu'on  agit  sur  l'une  ou  sur 
l'autre,  les  résultats  obtenus  varient  singulièrement.  Lorsqu'après  avoir 
coupé  sur  un  chien  le  nerf  facial  à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien,  on 
expérimente  sa  sensibilité,  on  constate  que  les  deux  bouts  périphérique  et 
central  sont  sensibles,  car,  chaque  fois  qu'on  les  pince,  l'animal  pousse  des 
cris.  La  sensibilité  dont  est  animé  le  bout  périphérique  lui  vient  évidemment 
en  retour  d'un  autre  nerf,  de  la  cinquième  paire,  par  exemple,  puisque  tonte 
continuité  directe  par  le  tronc  do  la  septième  avec  les  contres  est  détruite; 

(1)  Aunlomif  chiniifiiralc,  1XÔ8,  t.  F,  \t.  7(m,  ^i*"  ôililion 
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qu^on  a  désigaê  sous  le  nom  de  sensibilité  récurrente.  Quant  à  la 

du  bout  central,  est-elle  adhérente  aux  fibres  mêmes  -du  facial? 

\  communiquée  par  le  nerf  de  Wrisberg  ?  vient-elle  enfin  de  la 

paire  ou  du  pneumogastrique  ?  C'est  ce  qu'il  faut  actuellement 

lériences  nombreuses  et  bien  faites  pouvaient  seules  élucider  la 
[jund,  d'abord,  puis  Longet,  soupçonnant  que  c'était  à  la  cinquième 
le  facial  empruntait  sa  sensibilité,  imaginèrent  de  couper  sur  des 
*ijumeau  dans  le  crâne  ;  divisant  alors  la  septième  paire,  ils  trou- 
bouts  central  et  périphérique  insensibles  ;  d'où  ils  conclurent  lo- 
que si  l'animal  accuse  de  la  douleur  lorsqu'on  irrite  les  rameaux 
vaut  d'avoir  anéanti  l'action  de  la  cinquième  paire,  c'est  que  l'on 
s  filets  fournis  par  ce  dernier  nerf,  puisque  après  la  section  ils  of- 
nsensibilité  absolue.  Toutefois  Jobert,  qui,  déjà  avant  1838,  avait 
le  expérience,  était  arrivé  à  des  résultats  opposés,  et  avait  vu 
i  section  de  la  cinquième  paire  dans  le  crâne  des  chiens,  si  l'on 
ronc  du  facial,  on  le  trouvait  encore  sensible  (1).  De  nouvelles 
[is  devenaient  donc  nécessaires,  et  c'est  alors  que  Cl.  Bernard, 
t  une  opinion  émise  d'îibord  par  Mûller  et  achevant  la  démonstra- 
nd  et  de  Longet,  prouva  que  cette  sensibilité  du  bout  central,  qu'il 
atée  sur  les  chiens  comme  Jobert,  tenait  à  la  présence  des  filets 
ivoyés  au  facial  par  le  pneumogastrique.  Voici,  en  quelques  mots, 
e  professeur  du  Collège  de  France  a  procédé  à  cette  démonstration  : 
»s  chien  préalablement  anesthésié,  il  découvrit  le  nerf  facial  à  sa 
rou  stylo-mastoïdien,  puis  le  suivit  en  s'aidant  de  la  gouge  et  du 
squ^uu  point  où  il  reçoit  son  anastomose  du  ganglion  jugulaire  (hi 
jtrique  ;  ayant  laissé  reposer  Tanimal,  il  pinça  le  nerf  au-dessus  de 
se  et  le  trouva  évidenunent  sensible.  Alors,  ayant  coupé  à  ce  niveau, 
de  nouveau  que  les  deux  bouts  étaient  encore  sensibles,  comme 
?rfs  mixtes.  Aussitôt  <iprès  il  coupa  la  branche  anastomotique  du 
,  et  cette  section  causa  une  vive  douleur.  Pinçant  alors  de  nouveau 
ial,  il  reconnut  que  la  sensibilité  du  bout  central  aidait  disparu, 
celle  du  bout  périphérique  persistait  tout  entière.  La  sensibilité 
nlral  provenait  donc  directement  du  pneumogastrique,  de  mémo 
t  périphérique  recevait  de  la  cinquième  paire  sa  sensibilité  récur- 

périence,  qui  prouve  nettement  que  le  facial  n'a  en  propre  aucune 
et  que  celle  ([u'il  paraît  avoir  est  due  à  ratljonction  des  (ibres  sen- 
senant  soit  du  pneumogastrique,  soit  de  la  cinquième  paire,  est 
!  encore  en  ce  qu'elle  démontre  que  les  nerfs  pétreux  ne  communi- 
ne  propriété  sensitive  à  la  septième  paire,  et  par  conséquent,  ne 
5tre  regardés  comme  des  filets  venant  de  la  cinquième  paire  et  se 

blindes  sur  h  s[isteme.  nerveu.v,  t.  I,  p.  'Itl. 
nanl,  l.eroux  xur  In  phiisiftlogin  rt  In  pntlutUujii*  du  sijsli'me  nervexi,i\  IHTiS,  t.  II, 
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rendant  à  ce  neiT.  Elle  prouve  de  plus  que  ces  deux  filets  grand  el  petit  pé< 
treux,  se  portent  au  contraire  du  facial  à  la  cinquième  paire,  et  enfin  qneWl 
nerf  intermédiaire  de  Wrisberg  ne  joue  en  aucune  façon,  par  rapport  i h] 
septième,  le  rôle  de  racine  scnsitivo. 

Mais,  pour  arriver  à  une  démonstration  satisfaisante  de  ce  dernier  poiilj 
il  faut  agir  directement  sur  la  portion  intra-crànienne  du  facial,  et  cela 
stitue,  il  faut  bien  le  dire,  une  énorme  difficulté.  Là,  effectivement,  lase| 
paire  est  si  profondément  située,  qu'on  n'y  arrive  qu'après  avoir  eflecîiié 
grands  désordres  ;  et,  d'autre  part,  si  Ton  veut  se  borner  à  en  opérer  la 
tion  en  faisant  pénétrer  Tinstrument  par  un  étroit  passage,  on  s'expose  à! 
manquer  ou  à  toucher  d'autres  filets  nerveux.  Néanmoins,  en  variant  les 
cédés  opératoires.  Cl.  Bernard  est  arrivé  à  des  résultats  dont  les  uns 
tout  à  fait  concluants,  et  dont  les  autres,  quoique  moins  précis,  permet 
cependant,  ainsi  que  nous  allons  le  voir,  de  formuler  quelques  déductic 
pleines  d'intérêt. 

Lorsque  sur  un  animal  dont  le  cr<\ne  a  été  ouvert,  on  pince  la  masse  des 
nerfs  qui  forment  la  septième  paire,  c'est-à-dire  l'acoustique,  le  facial  et  le 
nerf  intermédiaire,  on  n'y  trouve  pas  de  sensibilité  évidente  (1).  Ce  défaut  de 
sensibilité  serait-il  la  conséquence  du  délabrement  ?  Mais  la  cinquième  pain» 
expérimentée  au  môme  moment  donne  tous  les  signes  d'une  vive  sensibilité; 
d'ailleurs,  la  section  de  cette  même  septième  paire  pratiquée  également  dins 
le  crâne,  mais  avec  un  instrument  introduit  par  le  Irou  de  la  veine  masto1> 
dienne,  n'a  p<is  donné  lieu  non  plus  à  de  la  douleur.  Concluons  donc  tvee 
Cl.  Bernard,  que  le  nerf  de  Wrisberg  n'est  point,  comme  l'ont  prétendu 
Gaôdecken  et  Cusco,   un  nerf  de  sentiment,  jouant  par  rapport  au  neif 
facial  le  rôle  d'une  racine  postérieure  et  faisant  de  lui  un  nerf  mixte.  Rieo, 
d'ailleurs,  même  dans  la  constitution  anatomique  de  ce  filet  nerveux,  n'au- 
torise une  pareille  conclusion.  En  effet,  le  ganglion  géniculé,  qu'on  a  voolo 
comparer  aux  ganglions  intervertébraux  donne  naissance  à  des  filets  nerveu, 
ce  qui  n'a  jamais  lieu  pour  les  ganglions  des  nerfs  rachidiens. 

Soit  donc  qu'on  interroge  la  sensibilité  du  nerf  facial  dans  le  crâne  avant 
ses  anastomoses  avec  des  nerfs  sensitifs,  soit  qu'on  expérimente  sur  sa  por- 
tion extra-crànienne,  après  avoir  détruit  ses  anastomoses,  on  trouve  ses  fibres 
insensibles,:  d'où  Ton  doit  conclure  qu'il  est  incapable  de  transmettre  aux 
rentres  nerveux  une  impression  sensible.  Ainsi  se  trouve  démontrée  cettf 
première  proposition,  à  savoir,  que  les  fibres  du  facial  ne  jouissent  en  propre 
d'aucune  sensibilité  et  (|u'elles  ne  conduisent  au  cerveau  aucune  impression 
sensible. 

2"  Le  nerf  facial  est  un  nerf  mote^ir:  —  Ici  les  faits  abondent,  et  l'on  lu 
que  l'embarras  du  choix.  Tous  les  expérimentateurs  sont  d'accord  sur  ce 
point,  à  savoir  (|ue  quel  (|ue  soit  le  lieu  où  l'on  opère,  constamment  la  section 
du  facial  paralyse  les  muscles  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  portion  située 
au-dessous  de  la  section.  Sculeinenl,  ici  encore  ,  ainsi  que  l'a  fait  observer 

(I)  (il.  U>'rM;inl.  oiivr.  v\U\  y.  IM. 
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^ucoup  de  raison  Cl.  Bentani,  il  faut  distinguer  outre  lu  sortiou 
Ts  du  crâne  et  à  Tintêrieur  du  i*ri\ne  ;  on  d\uitres  tonnes,  il  faut 
la  paralysie  suporticiello  et  la  paralysie  profonde  ilo  oo  nerf. 
facial  est  coupé  un  peu  aprt's  sa  sortie  du  trou  stylo-niastoldion,  tous 
des  peauciers  de  la  face  sont  et  demeurent  paralysés  :  ainsi  Taniuial 
;  plus  froncer  le  sourcil  ;  le  muscle  orhiculaire  palpêhral  ne  se  cimi- 
t  plus  volontairement,  les  paupières  restent  enh'\Miverles  ;  la  narine 
t  plus  se  soulever,  les  lèvres  restent  immohiles  dans  une  de  leurs 
et  Texprcssion  faciale  est  abolie  du  rùtê  correspoinlanl  au  facial  divisé. 
homme,  les  mêmes  phénomènes  s'observent,  et  dans  les  cas  très- 
iux  aujourd'hui  où,  à  la  suite  d'opérations  chirurj^icales  un  d'aecidenis, 
:du  ucrfaété  coupé  avant  sa  division  en  deux  branchies  terminales, 
State  exactement  les  mémos  phénomènes.  Seulement,  à  Tin  verso  do 

Ton  observe  chez  les  animaux,  les  traits  sont  emportés  par  les 
s  non  paralysés  vers  le  otMé  sain,  chose  jusqu'ici  comjdétomonl  inox- 

(l).  Enfin,  lorsque  la  section  a  porté  sur  le  tronc  du  nerf,  immodia- 
à  sa  sortie  du  canal  infloxo,  on  observe  de  plus  la  paralysie  doH  nmsclon 
losse,  dij^astrique,  stylo-byoïdion  et  {:losso-Ktaphylin,  ijui  se  manirosto 
embarras  dans  les  mouvements  do  déjflutition.  Voil/i  pour  la  paralysie 
rielle. 

it  à  la  paralysie  profonde  du  facial;  celle  qui  juirto  sur  la  portion  intra- 
mOy  elle  est  moins  bien  connue:  cependant  on  sait  qu'olif  donne  lii'ii 
hénomènes  du  côté  des  or;;anes  des  sens  et  qu'ollo  influe  hiir  les  hé- 
s  salivaires  et  la  calorification,  ce  qui  fora  le  sujet  de  la  troi>iéme 
tion  qu'il  me  reste  à  démontrer. 

I*  rertn  thx  proprii^tt^s  motricci  tlonl  il  ent  tlouéf  l"  farinl  rj-t/r/f  mu* 
sur  l*<  onj'JHi'if  fJ»-*  i^ritft,  avr  les  mTétionn,  hi  mlon  fi  ration,  la  rinu- 
et  ttiffii  il  tiuU  itiOH  il**  la  farf.  —  Iji  «Ttion  du  ra<'i;il  dét^'nninjfit 
i:«ii  -1-*  îijMUVfîijHiit^  \-.iontain'*  d;iriT  Jf-  inu-rb'-  qui  ><-  di-tribiionl  a 
U  ::j^:  :i  •:j.:iiaJt  le*  ////'/wn/ï'/ o<"//.  «*  *'-a-«lir*' <''j!f;iMjant  Ih  p:ir;il>>?'- 
-<' i-^-  >:-i:'  .ïj-^r.  d-  I  Mrripit»»-jr»>]iLal.  «Ji-  l'oiMrtjj.jjn'  ji:<lj>*'bi;d  «t  <1<" 
?  J  >  ;^  H  •: '^^r.  «J  «nt  J*--  i-.Hirlioîis  <o'i-i-i<':il  a  'A)\\U'\  J  'oil  «outii- 
Il  *-••*  ::  •:■  \:^*-.  a  •-îai'-r  ]***  lana*^^  et  Ih-  uiii*'}^\\t"  -a  J  -  ^^flin-  tU-  |.i 
ri'-*-  *-:  -j'  ih  '••.■M;»r''.  a  ir"  'iJri;;*-r  m^v^  \^  *w''  J;"tv»j.*<I  H  'à  Wr-  ^ 
^■urW^-i  lU:*    !*   !■■'.]   'J  ?î'i»jrc-1.f.tî:    'l'J!   a  *'?*'   fT»  ♦•"}*':'■  rrj*-f il   ]'j«l;<j»jé     .! 

•  •1    t   •:.;:'!.  L-  •  >*-'   \.\'.i:'.:\.-^'.\  >j"i  i'.U'.iu   ;  !'*-i:i*  «1  ';:.»•  j^.r:  !)-;*  .'i.'i-  '•  . 

■1,^1,..-  .,  lu;  «1»  1.^  Î'*'J'  ^*"  'l»/ÎJi'V!<'. »^*'f .  !'*  ^'l**  '.•■  '''".î  '/•'.■  iU"'"'  ÎJfr''. •*• 
"iii    îj'i"ii:r..    A:'-    i.'j'jr!    ■.'••     ••     *""..i»i*'  '!*■    \'<    *'•.'.*:■  i»*»Uf   ;'rf'.»'«iOl  »•. 
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tion  foriuelie  avec  les  expériences  sur  les  animaux  et  l'observation  clinique. 

Les  mêmes  réflexions  se  représentent  à  Toccasion  de  Faction  du  facial  sur 
l'oirartion,  rouie  et  le  goût.  Relativement  à  rolfaction,  les  muscles  qui  entou- 
rent la  narine  ne  se  dilatant  plus,  par  conséquent  le  courant  d'air  qui  trans- 
porte les  molécules  odorantes  à  la  muqueuse  nasale  se  trouvant  notablement 
réduit  et  n'étant  plus  dirigé  avec  la  môme  précision,  on  a  quelquefois  ob> 
serve  une  diminution  sensible  de  l'impression  olfactive.  Mais  c'est  là  un  bit 
(|ui  n'est  pas  constant  ;  malheureusement  les  expériences  sur  les  animaux  m 
peuvent  jeter  que  très-peu  de  lumière  sur  cette  question. 

Il  en  est  de  même  de  la  diminution  de  l'ouïe  et  de  son  exaltation  dau 
d'autres  cas,  phénomènes  observés  assez  fréquemment  et  qui  trouvent  lev 
explication  dans  la  paralysie  des  muscles  de  l'oreille  moyenne,  et  peoi- 
être  aussi  des  salpingo-slaphylins  chargés  de  dilater  l'orifice  de  la  trompe 
(rEustachi. 

Quant  à  l'embarras  tout  particulier  dans  le  sens  du  goût,  noté  chez  quel- 
(pies  individus,  il  reconnaîtrait  pour  cause,  suivant  Cl.  Bernard,  la  pan* 
lysie  de  la  corde  du  tympan.  On  sait  que  ce  nerf  s'accole  au  lingual,  et 
(|u'après  avoir  envoyé  un  filet  au  ganglion  sous-maxillaire,  il  en  fournit 
un  autre  qui  se  jette  dans  la  langue;  or,  comme  il  a  une  influence  motrice, 
on  peut  su|)poser  qu'il  agit  de  deux  manières  :  soit  en  déterminant  dans  lei 
vaisseaux  de  la  langue  une  perversion  de  la  circulation  qui  troublerait  li 
gustation,  soit  en  exerçant  sur  l'élément  contractile  des  papilles  linguales  une 
modification  qui  ralentirait  l'absorption  des  substances  sapides  (1).  Maisee 
sont  là  des*  hypothèses,  voyons  les  faits.  Après  la  section  de  la  corde  du 
tympan  dans  l'oreille  sur  les  chiens,  la  sensibilité  gustative  de  la  portion  de 
la  langue  à  laquelle  se  rend  ce  filet  nerveux  est  toujours  notablement  amoin- 
drie ;  d'où  nous  tirerons  cette  conclusion,  sans  nous  prononcer  autrement 
sur  Texplication  de  ces  troubles  fonctionnels,  que  l'altération  du  goût,  dans 
la  paralysie  faciale  chez  rhomme,  annoncera  que  la  maladie  siège  sur  le  tronc 
(lu  nerf  au-dessus  de  l'origine  de  la  corde  tympanique. 

Un  des  points  sans  contredit  les  plus  curieux  et  les  moins  connus  de  l'hi»-  ^ 
toire  du  facial,  c'est  son  influence  sur  la  sécrétion  salivaire.  Voici  comment 
Cl.  Bernard,  par  des  expériences,  prouve  directement  l'action  de  la  corde 
du  tympan  sur  la  glande  sous-maxillaire  et  du  facial  profond  sur  la  parotide. 
On  introduit  dans  le  conduit  de  VVharton  un  tube,  on  met  du  vinaigre  sur  la 
langue  de  l'animal,  et  l'instant  d'après  on  constate  que  la  salive  s'écoule 
abondamment.  Comment  s'opère  cette  transmission  de  l'excitation  de  la  mu- 
queuse buccale  à  la  glande  sous-maxillaire  ?  Par  l'intermédiaire  d*un  nerf 
de  sentiment  qui  porte  l'impression  aux  centres  nerveux,  lesquels  renvoient  à 
la  glande  l'excitation  nécessaire  à  la  sécrétion.  Les  expériences  8uivanl(»s 
vont  le  démontrer. 

1"  L(is  choses  ayant  été  disposées  comme  il  vient  d'être  dit,  on  coupole 
lingual,  c'(;st-à-dire  les  deux  linguaux,  afin  d'interrompre  des  deux  ciHés  toute 

(I)  Cil.  PiMMiJinl,  oiiv.  rilr,  p.  17t. 
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muuication  sensitive  avec  Tencéphale,  puis  on  place  du  vinaigre  sur  la 
16  antérieure  de  la  langue  de  l'animal  ;  il  ne  s'écoule  rien,  ce  qui  prouve 
rimpression  sapide  n'est  pas  perçue  :  si  l'on  galvanise  alors  le  bout  cen- 
la  sécrétion  reparaît,  évidemment  parce  que  la  galvanisation  a  réveillé 
iisatîon  gustative. 

*  Si  Ton  divise  au  contraire  la  corde  du  tympan  et  qu'on  mette  du  vinaigre 
la  langue,  la  sécrétion  n'a  pas  plus  lieu  qu'après  la  seclion  du  lingual  ;  la 
inisation  du  bout  central  ne  donne  pas  davantage  de  résultat.  Mais  en 
iquant  les  rhéophores  au  bout  périphérique,  la  salive  coule  de  nouveau 
idante  par  le  tube.  N'est-il  pas  évident  que  la  corde  du  tympan  joue,  par 
K>rt  à  la  glande  sous-maxillaire,  le  rôle  d'un  nerf  moteur,  de  même  que 
erf  lingual  celui  d'un  nerf  sensitif. 

our  la  parotide,  l'expérience  est  plus  difficile;  voici  comment  on  procède, 
iécouvre  le  conduit  de  Sténon,  on  y  place  un  tube  et  l'on  constate  que 
;  l'influence  de  l'introduction  du  vinaigre  dans  la  bouche,  la  salive  coule 
bondance;  alors  on  coupe  le  facial  au  sortir  du  trou  stylo-mastoïdien,  et 
ktétion  continue  :  donc  ce  ne  sont  point  les  filets  traversant  la  glande  qui 
ssent  cette  fonction.  Hais  si  l'on  divise  le  facial  dans  le  crâne,  on  voit  se 
r  la  sécrétion,  d'où  l'on  conclut  qu'elle  est  sous  la  dépendance  immédiate 
filets  fournis  par  la  septième  paire  dans  le  canal  inflexe. 
'autre  part,  l'enlèvement  isolé  du  ganglion  sphéno-palatin  où  se  rend  le 
id  nerf  pctreux  n'ayant  déterminé  aucune  diminution  dans  la  sécrétion 
Hidienne,  Cl.  Bernard  se  trouve  naturellement  conduit  à  penser  qu'elle 
être  sous  la  dépendance  du  petit  nerf  pétreux  et  du  ganglion  otique,  tout 
ivouant,  cependant,  que  jusqu'ici  cette  hypothèse  ne  s'appuie  sur  aucun 
anatomique,  puisque  Ton  n'a  point  encore  trouvé  de  filets  allant  de  ce 
glion  à  la  parolide.  Enfin,  pour  compléter  ce  qui  a  rapport  à  ce  sujet,  je 
i  que  l'ingénieux  expérimentateur  s'est  assuré,  par  la  galvanisation  du 
'lion  cervical  supérieur,  que  le  grand  sympathique  exerce  aussi  une  cer- 
e  influence  sur  la  sécrétion  salivaire. 

uelle  est  donc  la  portion  du  nerf  facial  plus  spécialement  afl'ectée  à  la 
étion  salivaire?  Cl.  Bernard  pense  que  c'est  la  petite  racine  du  facial, 
l-à-dire  le  nerf  intermédiaire  de  Wrisberg.  Pour  lui,  ce  rameau  représen- 
it  une  racine  céphalique  du  grand  sympathique  accolée  au  facial,  et  four- 
ant  les  nerfs  pétreux  d\ibord,  et,  plus  tard,  la  corde  du  tympan.  Mais  il 
'orcé  de  convenir  que  tout  cela  n'est  qu'hypothétique,  car  il  faudrait,  pour 
la  démonstration  fût  complète,  pouvoir  couper  séparément  dans  le  crâne 
erf  do  Wrisberg,  ce  qui  est  matériellement  impossible.  Mais  laissons  là 
polhèse,  et  acceptons  seulement  ce  qui  est  démontré,  à  savoir,  l'influence 
acial  sur  la  sécrétion  salivaire,  influence  que  vient  nettement  démontrer 
)re  l'expérience  suivante,  qui  louche  de  trop  près  à  la  chirurgie  pour  que 
f^  croie  pas  devoir  la  rapporter. 

iir  un  chien  auquel  on  avait  pratiqué  |)lusieurs  fistules  salivaires,  aussi 
rilos  à  lîuérir  spontanément  chez  ces  animaux  que  chez  l'homme,  on 
uisit  le  facial  à  son  oriirine;  (jnelques  jours  après,  la  plaie  ne  donnait  plus 
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(l'écouIcnuMit  do  salive  et  môine  se  cicatrisait.  Avec  Cl.  Bernard  je  pente 
qu'on  n\i  jîimais  rien  observe  (ranalofçue  sur  l'homme  :  il  serait  donc  curi^ 
de  savoir  cv  {\m  adviendrait  dans  le  cas  où  existeraient  simultanément  um 
fistule  salivaire  et  une  paralysie  profonde  du  facial  (1). 

.le  noierai)  mais  simplement  pour  compléter  l'histoire  physiologique da  nerf 
facial,  son  action  sur  la  calorification  et  la  circulation  après  sa  section  ou  soi 
arrachement.  Chez  les  lapins,  on  observe  constamment  une  augmentation  dfri 
3  ou  i  degrés  dans  la  température  de  l'oreille  correspondante,  phénomène 
attribué,  par  Marti n-Ma{;ron,  à  ce  que  les  vaisseaux  paralysés  et  dilatés  ne 
peuvent  réagir  sur  le  courant  sanguin  plus  considérable  qui  les  parcourt,  (Toi 
augmentation  de  calorification  (:2).  Quoi  qu'il  eu  soit  de  l'explication,  le  fini 
est  certain,  et,  suivant  le  même  expérimentiUeur,  devrait  être  rapporté i 
l'influence  des  filets  du  grand  sympathique  qui  s'adjoignent  au  facial. 

Knfin  la  nutrition  elle-même  semble  souffrir  après  la  lésion  du  facial,  nuit 
seulement  lorsque  l'inactivité  musculaire  se  prolonge.  Ch.  Bell  parle  d'an 
certain  Garelly,  atteint  de|)uis  longtemps  d'une  paralysie  de  ce  nerf,  et  dont 
la  face  présenLiit  dans  la  moitié  paralysée  une  atrophie  remarquable;  kg 
téguments  semblaient  collés  sur  le  squelette,  la  joue  flasque  et  amincie  n'offnit 
plus  de  résistance  et  se  laissait  soulever  et  agiter  par  l'air  lorsque  le  roabdf 
parlait  :  il  seudtlait,  en  un  mot,  que  les  muscles  eussent  disparu. 

Tels  sont  les  |)hénomènes  observés  à  la  suite  de  la  lésion  du  facial;  rotis 
ils  ne  se  présentent  pas  constamment  avec  la  même  netteté  ni  la  même  évi- 
dence, et  c'est  de  la  paralysie  faciale  qu'on  pourrait  dire  avec  toute  vérité  qu'il 
faut  savoir  voir.  Aussi  j'avoue,  comme  P.  H.  Bérard  (3),  n'accorder  qu'une 
médiocre  confiance  aux  observations  pathologiques  publiées  avant  les  derniers 
travaux  sur  les  fonctions  de  la  cinquième  et  de  la  septième  paire,  par  la  raison 
que  les  observateurs  n'étaient  point  en  garde  contre  les  difficultés  de  h 
question  et  ne  pouvaient  l'être.  Il  en  est  de  même  des  expériences  premièrfs 
de  Ch.  Bell,  alors  qu'il  commençait  à  entrevoir  la  vérité  àtravei*s  de  nombrfnx 
et  inévitables  tâtonnements,  expériences  nécessairement  incomplètes,  et  dont 
les  résultats  d'ailleurs  ne  se  sont  jamais  reproduits  sous  les  yeux  d'observa- 
teurs aussi  habiles,  aussi  attentifs  que  Mageudie,  Longet,  Cl.  Bernard  et 
Martin-Magron.  Aussi,  vaincus  par  l'évidence,  les  rares  partisans  de  l'an- 
cienne doctrine  qui  voulait  voir  dans  les  nerfs  de  la  cinquième  paire  et  dans 
le  facial  des  nerfs  tout  aussi  sensitifs  que  moteurs,  se  rallient-ils  insensible- 
ment à  la  théorie  de  Ch.  Bell,  et  commencent-ils  à  admettre  aujourd'hui  re 
qu'ils  avaient  d'abord  repoussé  bien  loin,  à  savoir  que  le  nerf  facial  est  plus 
moteur  que  sensitif,  et  le  trifacial  plus  sensilif  que  moteur. 

Parmi  les  raisons  sur  lesquelles  ils  s'appuient  pour  motiver  les  restrictions 
qu'ils  apporl(!nt  encore  à  leur  entière  adhésion,  il  en  est  deux  qui  méritent  è* 
fixer  lattenlion  :  c'est,  d'une  part,  le  trouble  qui  pendant  quelque  tempssefait 
sentir  pour  la  molililé  ou  la  sensibilité  dans  les  paralysies,  soit  de  la  cinquième 

(t)  Cl.  I>(*riiar(i,  ovw    oilr,  |>.  158. 

(il  Li«'*p**»iî'-  Tlit's*'  ilo  Paris,  p.  (îl. 

CAt  Dictiotinaire  n\  30  miIuiiI'^s.  ;irl.  Ni:\r.\h;!F.  fl  i»\R.\ivsir.  p\i;i\i.f.. 


bE   LA   FACE   Ei\   GÊNÉHAL.  589 

re»  soit  du  facial,  e\y  d'autre  part,  la  pcrsislauce  de  certains  mouvements 
*è$  les  lésions  de  la  septième  paire. 

Du  certain  nombre  d'observateurs  ont  efl'ectivement  noté  que  dans  les  para- 
ies  de  la  cinquième  paire  le  mouvement  des  muscles  de  la  face,  et  princi- 
lement  des  paupières,  était  sensiblement  diminué;  d'où  ils  ont  conclu  que 
Irifacial  avait  sur  la  motilité  une  certaine  influence,  tout  en  confessant  que 
principe  du  mouvement  volontaire  résidait  dans  les  rameaux  du  facial.  A 
loi  on  a  répondu  avec  beaucoup  de  justesse  que  la  sensibilité  était  une  con- 
lion  indispensable  à  la  régularité  de  l'action  musculaire,  et  que,  pour  les 
oavemerits  des  paupières  particulièrement,  il  était  nécessaire,  pour  que  la 
mtraction  de  l'orbiculaire  se  fit  régulièrement,  que  le  besoin  de  cette  con- 
iction  se  fit  sentir:  de  même  pour  cette  sorte  d'engourdissement  passager  de 
[Sensibilité,  observé  dans  quelques  paralysies  de  la  septième  paire;  on  sait 
1  effet  que  Tinlégrité  de  l'action  musculaire  est  nécessaire  à  l'exercice 
Nnpiet  de  la  sensibilité,  et  que  le  tact  perd  beaucoup  de  sa  fmesse  dans  le 
is  de  paralysie  isolée  du  mouvement.  D'ailleurs-  il  est  démontré  aujourd'hui 
u'il  existe  dans  la  peau,  à  la  base  des  papilles,  et  surtout  des  follicules  pileux, 
es  éléments  contractiles  dont  la  paralysie  par  lésion  de  ces  fdets  du  facial 
jim  voit  se  rendre  jusqu'à  la  face  profonde  du  derme  n'est  pas  étrangère  à 
ttle  stupeur,  surtout  si  Ton  songe  au  rôle  que  jouent  les  poils  et  les  papilles 
kffs  l'exercice  de  la  sensibilité  tactile. 

Relativement  à  la  conservation  de  certains  mouvements  des  paupières  après 
i  destruction  du  facial,  jusqu'aux  dernières  expériences  de  Cl.  Bernard, 
explication  en  était  fort  difficile.  Reconnaissons  d'abord  que  ce  fait  de  la 
ersistance  d'une  certaine  motilité  des  paupières  dans  quelques  cas  de  para- 
sie faciale  bien  constatée  est  exact;  pour  mon  compte,  j'en  ai  été  témoin, 
iiisi  j'ai  vu  un  malade  atteint  d'une  hémiplégie  faciale  reconnaissant  pour 
luse  un  cancer  i)arolidien  profond  conserver  un  mouvement  imperceptible 
e  clignement  involontaire  du  côté  affecté,  mouvement  qui  s'exécutait  en 
léme  temps  que  celui  du  cùté  sain.  Attribuerons-nous  ce  reste  de  motilité 
IX  filets  de  la  ('iiu|uième  paire,  (|ui  partagerait  ainsi  avec  le  facial  le  pouvoir 
exciter  le  muscle  orhiculaire!  Mais  la  galvanisation  de  la  branche  ophthaU 
ique  de  Willis  n'a  jamais,  entre  les  mains  de  Longel  et  des  autres  expéri- 
(Mitateurs,  éveillé  la  moindre  contraction.  Dirons-nous  que  ce  mouvement  est 
mmuniqué  aux  paupières  par  le  muscle  de  l'œil  et  le  releveur  de  la  paupière 
périeure,  qui  reçoivent  efTeclivement  leur  motilité  de  nerfs  autres  que  le 
•ial?  Bien  évidemment  certains  mouvements  de  la  paupière  supérieure 
i  sont,  en  eflet,  connuuniqués  |)ar  le  releveur  et  par  la  rotation  du  globe 
ulaire,  mais  néanmoins  il  m'a  semblé  qu'alors  même  que  l'œil  était  tout 
fait  imuïobile,  il  v  avait  encore  une  évidente  contractilité  du  nmscle 
Ipébral.  Or  cette  persistance  des  mouvemeiits  de  l'orbiculaire  est  due  aux 
meaux  du  grand  sympathique.  f]l.  Bernard  a  démontré  par  de  nom- 
euses  expériences  que  le  ganglion  cervical  supérieur  avait  non-seulement 
r  la  pupille  une  influence  reconnue  d'ailleurs  par  d'autres  expérimentateurs, 
ais  encore  exerçait  une  action  manifeste  sur  l'orbiculaire  palpébral,  qui 


590  DEll'XIÈMIi:  PAFITIË.  —  ANATOMIË  DKS   RËGIONS. 

cleiuourait  coniiiKMUiinobilisé  par  sou  aiTaclicincut  (1);  (l*oùjc  conclu^que 
les  muscles  palpéhraux  recevant  du  grand  sympathique  et  du  facial  simnlta- 
nément  leur  influx  moteur,  on  s'explique,  sans  faire  intervenir  les  rameam 
du  trifacial,  comment,  après  la  destruction  de  la  septième  paire,  il  leur  reste 
encore  un  semblant  de  contractilité.  C*est  là  d^ailleurs  un  phénomène  qui  n'est 
point  rare  dans  réconomie,  de  voir  deux  nerfs  moteurs  apporter  au  inèue 
muscle  deux  influx  nerveux  difl'érents  :  le  larynx  particulièrement  en  offre  une 
preuve  manifeste,  car  on  sait  que  le  spinal  remplit  des  fonctions  motrios 
complètement  distinctes  de  celles  qui  sont  dévolues  au  pneumogastrique. 

C'est  ainsi  (}ue  chaque  jour  les  progrès  de  la  physiologie,  en  ce  qui  toatke 
les  fonctions  du  facial  (;t  de  la  cin(|uième  paire,  éclaircissent  quelques  points 
douteux,  et  ajoutent  aux  connaissances  acquises  sans  ébranler  les  vérités 
fondamentales  établies  (fabord  par  les  premiers  expérimentateurs. 

S'il  reste  encore  quelques  desiderata,  on  peut  affirmer  néanmoins,  et  dès  à 
présent,  (pie  leur  solution  ne  modifiera  pas  sensiblement  les  propositions 
précédennnent  énoncées  sur  les  propriétés  sensitivesde  la  cinquième  paire  et 
motrices  du  facial  ;  c*est  pourquoi  je  repousse  complètement  cette  conclusion 
de  Malgaigne,  à  savoir:  «  Que  les  nerfs  n'ont  constamment  ni  la  mênfke  origine, 
ni  la  même  distribution,  ni,  par  une  conséquence  nécessaire,  des  fonctions 
exactement  semblables.  Ainsi  dans  certains  cas  le  trifacial  aura  une  influence 
manifeste  siu-  le  mouvement  des  lèvres,  de  la  joue  et  des  paupières,  dans 
d'autres  //  en  sera  totalement  pnré.  De  même  le  facial  sera  tantôt  un  peu  m- 
sibley  comme  chez  le  chien,  d'autres  fois  uniquement  moteur,  comme  cbei 
ràne(â).  >  Sur  quoi  je  ferai  observer,  avec  Cruveilhier  et  beaucoup  d'autre» 
anatomistes,  que  rori|j:ine  des  nerfs,  anatomiquement,  ne  varie  pas  plus  que 
leur  mode  de  distribution  ;  on  pourrait  même  dire  qu'il  existe  à  peine  dans 
la  science  (|uel(|ues  anomalies  touchant  Torigine  des  nerfs,  et  encore  ne 
portent-elles  ipie  sur  le  nombre  des  faisceaux  d'origine.  Quant  à  cette  substi- 
tution de  fonctions  attribuée  aux  nerfs,  substitution  variable  suivant  les  indi* 
vidus,  c'est  là  une  proposition  nouvelle  et  qu'on  aura  de  la  peine  à  faire 
accepter  sans  preuve  aux  physiologistes.  Il  m'est  aussi  difficile  de  comprendre 
que  la  cinquième  paire  puisse  quelquefois  suppléer  ou  se  substituer  au  facial, 
que  d'admettre,  par  exemple,  que  le  grand  hypoglosse  puisse  parfois  rem- 
placer le  nerf  lingual. 

Les  conséquences  pratiques  qui  découlent  de  ces  considérations  sont  de  Is 
plus  haute  importance. 

Kn  général,  les  lésions  qui  atteignent  les  cordons  nerveux  peuvent  avoir 
|)our  conséquence,  tantôt  de  surexciter  leurs  propriétés  sensitives  ou  motrim, 
tantôt  de  les  anéantir,  d'où  les  névralgies,  le  tic  accompagné  ou  non  de  dou- 
leur^  et  les  paralysies  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité.  Plus  que  tous  les 
autres,  les  nerfs  de  la  face  sont  sujets  à  ces  difl'érentes  afl'ections,  ce  qui  ne 
atiatr      d^pierque  par  Texcessive  sensibilité  de  la  cinquième  paire  et  par 
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les  dispositions  aiialomiques  toules  particulières  du  nerf  facial.  Je  n'ai  nulle- 
ment rintention  de  faire  Thistoire,  soit  des  névralgies  faciales,  soit  des  para- 
lysies de  la  face;  ce  que  je  veux  seulement  démontrer,  c'est  la  liaison  intime 
qui  existe  entre  les  notions  anatonio-physiologiques  et  les  phénomènes  patho- 
logiques, et  rimpossibilité  absolue  où  se  trouverait  le  médecin,  qui  les  igno- 
reraity  de  tenter  quoi  que  ce  soit  de  rationnel  contre  ces  affections. 

Les  atroces  douleurs  qui  quelquefois  s'emparent  des  nerfs,  et  qu'on  a  dési- 
gnées d'une  manière  générale  sous  le  nom  de  névralgirs,  ne  peuvent,  on  le 
comprend,  siéger  que  sur  les  filets  nerveux  qui  possèdent  des  fibres  sensi- 
ti?es,  puisqu'il  est  démontré  que  les  fibres  motrices  sont  insensibles. 

On  peut  donc,  guidé  par  ces  données  physiologiques,  dire  qu'à  la  face  la 
cinquième  paire  seule  est  susceptible  d'éprouver  ce  genre  d'affection,  et  que 
le  facial  doit  être  mis  hors  de  cause.  C'est  là,  en  effet,  ce  que  l'expérience 
clinique  a  démontré,  mais  non  sans  contestation  et  controverse  de  la  part  des 
chirurgiens  attachés  aux  anciennes  doctrines.  Ces  derniers,  en  effet,  objectent 
que,  si  les  névralgies  affectent  à  la  vérité  plus  fréquemment  les  rameaux  de 
la  cinquième  paire,  on  ne  saurait  nier  cependant  que,  dans  quelques  cas, 
exceptionnels  il  est  vrai,  les  branches  du  facial  n'en  soient  le  siège,  ce  que 
l'on  reconnaît  à  la  manière  dont  la  douleur  s'irradie  en  suivant  le  trajet 
connu  des  filets  de  ce  nerf. 

Dans  l'excellent  article  auquel  j'ai  déjà  renvoyé,  et  qui  a  fixé,  on  peut  le 
dire,  la  science  sur  ce  sujet,  P.  H.  Bérard  a  réfuté  péremptoirement  cette 
objection.  Il  a  fait  voir,  en  effet,  que  si  98  fois  sur  100  la  névralgie  suivait 
bien  évidemment  les  branches  du  nerf  de  la  cinquième  paire,  on  pouvait 
regarder  comme  démontré  que,  dans  les  rares  occasions  où  la  douleur  senî- 
blail  résider  dans  les  filets  du  facial,  elle  avait  encore  pour  siège  les  fibres 
sensitives  de  la  cinquième  paire  qui  s'unissent  à  lui.  On  ne  voit  pas,  en  effet, 
quelle  serait  la  raison  pour  laquelle  ([uelques  ramifications  d'un  nerf  sensilif 
échapperaient  à  la  loi  commune  ;  pourquoi,  par  exemple,  les  filets  du  nerf 
auriculo-temporal  (jui  s'accolent  au  facial  jouiraient  du  priviléj^e  d'échapper 
aux  affections  qui  atteignent  toutes  les  autres  branches  du  trifacial. 

La  conséquence  pratique  à  tirer  de  ces  considérations,  c'est  que,  même 
dans  ces  névralgies  (|ui  paraissent  suivre  le  trajet  des  branches  du  facial,  il 
faut  bien  se  garder  de  couper  le  tronc  de  ce  nerf;  car  la  maladie  ayant  son 
origine  dans  les  branches  anastomotiques  du  trijumeau,  on  n'aurait  aucune 
chance  de  faire  cesser  les  douleurs  et  l'on  paralyserait  à  coup  sûr  tous  les 
muscles  faciaux  auxquels  il  se  distribue.  De  même,  s'il  s'agissait  non  plus 
de  pratiquer  la  névrotomie,  mais  seulement  d'employer  des  moyens  plus  mé- 
dicaux, rélectricité,  des  vésicatoires,  par  exemple,  ou  tout  autre  révulsif,  ce 
n'est  point  sur  le  lieu  où  le  fiicial  sort  du  crâne  qu'il  faudrait  agir,  mais  vis-* 
à-vis  de  l'origine  de  la  cin(|uième  paire,  ou  tout  au  moins  sur  le  point  où  l'au- 
riculo-temporal  s'unit  au  facial,  c'est-ànlire  au  niveau  du  corulyle  de  la  mâ- 
choire inférieure. 

Nous  avons  vu  que  la  cincfuième  paire  est  le  seid  nerf  seUsitif  qui  se  dis- 
tribue à  la  face  ;  on  pourrait  ujôuie  dire  qu'excepté  la  partie  |>oslérieure  de  la 
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Irlc  ol  Uï  y(r*/un\  paroliditMiiu^,  où  se  ruiiiifient  las  iierl's  soiis-occipilaiix  cl 
({uelques  filets  du  plexus  eervical^elie  ruiiriiit  à  la  sensibilité  de  lous  lestéga- 
inenls  du  ci*:\ne,  et  priiiripaleuu*nl  du  front  et  de  la  fosse  lemporulc.  Or  il 
existe  entre  ces  filets,  nial|;rc  la  large  surface  qu'ils  occupent,  une  solidarité   ' 
telle  (pie  Tuii  d'eux  ne  peut  être  longtemps  malade,  sans  que  rirrilatioa 
retentisse  dans  tous  les  autres.  C'est  là  ce  qui  explique  comment  lescariesdes 
dents  inférieures,  par  exemple,  donnent  lieu  d'abord  à  des  douleurs  purement 
locales,  lesipielles  se  propageant  selon  b^s  branches  du  maxillaire  inférieur, 
se  tbnl  sentir  ensuite  dans  le  voisinage  du  conduit  auditif,  puis  envahissent 
progressivement  le  trijumeau  dans  sa  totalité.  Le  même  phénomène  s^obserre 
et  plus  rapide  encon>,  [)our  les  carit^s  des  dents  supérieures,  et  il  n'est  jamais 
plus  marqué  ({ue  dans  les  alfections  du  globe  de  l'ieil,  et  principalement  dau 
les  iritis.  (]'est  alors  que  l.i  maladie,  eu  se  généralisant  à  tout  le  système  ncrreui 
sensitif  d'un  coté  de  la  tète,  prend  le  nom  de  nécralijie  hrmlcrànienney  on 
simplement  d'Ac////n7/;/<V,s'accompagnant  de  douleurs  atroces  revenant  à  des 
intervalles  ))ériodi(pies  et  pouvant  occasionner  les  accidents  les  plus  graves. 
C'est  dans  quelques-uns  de  ces  cas,  rebelles  à  tout  traitement  médical,  que 
je  me  suis  bien  trouvé  de  pratiquer  sur  uu  point  quelconque  de  la  périphérie 
du  système  nerveux  du  Irifacial,  ce  que  l'on  a  appelé  des  sftûfuét's  nerveum^ 
o))ération  ([iii  consiste  à  plonger  sous  la  peau,  sur  le  trajet  connu  <les  ramus- 
cules  du  nerf  sensitif  malade,  un  bistouri  aigu,  et  â  |n*atiqiier  une  incision 
sous-cutanée  d'une  étendue  suftisante  pour  être  certain  d'avoir  intéressé  quel- 
ques-unes de  ses  ramidcalions.  On  obtient  quelcpiefois  de  cette  manière  des 
succès  instantanés,  ainsi  que  je  Tai  dit  précédemment,  et  qui  surprendraient 
vraiment,  si  l'on  ne  se  rap)M>lait  que  l'application  d'un  vésicatoire  soulafre 
très-rapidement  ces  mêmes  doideurs  névralgiques,  en  déterminant  sur  les 
extrémités  nerveuses  papillaircs  une  révulsion  analogue  à  celle  ((ue  l'on  pro- 
duit instantanément  à  Taide  du  bistouri. 

Les  paralysies  de  la  cinquième  paire  sont  bien  plus  rares  que  les  névralgies, 
et  c'est  encore  la  connaissance  approfondie  des  notions  anatomo-physioln- 
giipies  qui  seule  (leut  mettre  sur  la  voie  du  siège  de  la  lésion.  Si  l'anesthésie 
d'un  côté  de  la  face  est  complète,  et  s'il  y  a  en  môme  temps  paralysie  des 
muscles  élévateurs  de  la  mâchoire,  la  lésion  siège  à  coup  siir  dans  le  crâne, 
car  ce  n'est  qu'en  ce  |»oint  (pi'elle  peut  agir  efficacement  et  simultanément 
sur  les  trois  branches  du  trila^ial,  y  compris  la  petite  racine.  Si,  nu  contraire, 
on  observe  seulement  l'anesthésie,  mais  générale,  sans  lésion  de  la  motilité 
des  temporaux,  inasséters  et  ptérygoïdiens,  il  y  aura  lieu  de  soupçonner,  soit 
une  alfcction  isolée  des  centres  nerveux  dans  lesquels  la  grosse  racine  prend 
son  origine  réelle,  soit  de  cette  grosse  racine  elle-même,  ou  du  ganglion  de 
(jasser  ;  et  encore  faut-il  remarquer  que  dans  cette  dernière  hy|K)thèse  on 
devra  observer,  comme  '       '         de  Mac-Michael,  cite  par  Herbert  Mayo,  ou 
dans  celui  de.M.  ui8  la  sécrétion  et  la  nutrition  faciales. 

Liiifin,  dans  'ornée  à  une  portion  limitée  de  la  face, 

il  sera  ta  »  «^es  symptômes  à  Torigine  de 

la  lési( 
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fieialy  si  jamais  la  névralgie  n'atteint  sea  fibres  propres,  il  agi,  au 
onvent  le  siège  de  paralysies,  et  c'est  même,  il  faut  le  dire,  le  seul 
uvement  dont  la  paralysie  idiopathique,  c'est-à-dire  non  liée  à  une 
s  centres  nerveux,  soit  aussi  fréquente.  Il  doit  cette  flusheuse  pré- 
d'abord  à  son  trajet  dans  l'aquciduc  de  Fallope,  canal  trfc-long, 
qu'il  remplit  très-exactement,  en  sorte,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
"d,  qu'il  suffit  de  la  plus  légère  tuméfaction  pour  déterminer  sou 
nt;  mais  surtout,  selon  moi,  à  la  situation  superficielle  et  sous- 
plus  grand  nombre  de  ses  ramifications,  d'autant  plus  exposées 
ns  de  température,  que  la  face  est  constamment  découverte  et  sou- 
alternatives  réitérées  de  froid  et  de  chaud.  Une  chose  très-digne 
e,  et  qui  s'accorde  parfaitement  avec  ce  que  nous  enseigne  la  phf- 
est  que  ces  paralysies  idiopathiques  sont  complètement  exemptes 
;  ;  c'est  au  moins  ce  dont  j'ai  eu  l'occasion  de  m'assurer  sur  tous 
jusqu'ici  soumis  à  mon  observation. 

ysies  du  facial  qui  reconnaissent  pour  cause  une  afléction  des  cen- 
x  en  avant  de  la  protubérance  ont  toujours  lieu  du  côté  opposé  à 
t  siègent  par  conséquent  du  même  côté  que  la  paralysie  qui  atteint 
ss  inférieur  et  supérieur.  Mais  si  la  lésion  si^e  dans  la  protubè- 
u-dessous  d'elle,  l'hémiplégie  faciale  pourra  apparaître  du  c6té 
paralysie  des  membres  :  c'est  ce  que  l'on  a  nommé  Thèmiplègie 
*ne.  C'est  là  la  conséquence  de  la  décussation  des  nerfs  faciaux 
;é  précédemment  question,  décussation  que  j'avais  mise  en  doute 
smière  édition,  mais  qui  me  parait  démontrée  aujourd'hui  anato- 
par  les  travaux  d'Edouard  Weber,  Vulpian  et  Philippeaux,  et  cor- 
'  les  observations  pathologiques  de  Gubler.  Ainsi,  suivant  que  la 
ira  au-dessous  ou  au-dessus  de  l'entre-croisement  des  faciaux, 
sera  ou  non  directe  (1). 

DÉVELOPPEMENT  DE  LA  FACE. 

)ppenient  de  la  face  intéresse  particulièrement  le  chirurgien,  qui 
1  les  états  transitoires  par  lesquels  elle  passe  chez  l'embryon  Tex- 
s  difformités  qu'on  observe  chez  le  nouveau-né. 
s  travaux  de  Goethe,  de  Jean  Frederick  Heckel,  de  Bluraenbach, 
de  Bischoff  et  de  Reicherl,  rhisloire  du  développement  de  la  face, 
[ues  années  à  peine,  laissait  encore  beaucoup  à  désirer.  Ainsi, 
Blumenbach,  guidé  par  les  découvertes  de  Goethe  sur  l'os  inter- 
admetlait  que  la  lèvre  était  primitivement  séparée  en  trois  parties, 
idin  en  décrivait  quatre  correspondant  aux  deux  os  incisifs  et 
naxillaires  supérieurs,  Velpeau  et  Cruveilhier  affirmaient  avoir 

nipUgie  faciale  alterne  œmme  signe  de  la  lésion  de  la  protubérance  et  comme 
iécttêsation  des  nerfs  faciaux,  par  M.  Gubler,  suivi  d*une  note  et  réclamation  de 
kizette  hebdomadaircy  1856,  n-  i3,  45,  i6). 
:t.  .V  MM.  ^ 
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toujours  trouvé,  même  sur  (le»  ombnons  de  quinze  à  vingt  jours.  If  s  lèrm 
paiÏTnitcmentrormm  <^t  sans  division  aurnne.  Les  recherches  plus  rënols 
(le  Dischofl',  celles  de  itathke  et  de  Iteicherl,  n'avaient  pas  beaucoup  avancéfa 
question,  lorsque  Costc  entreprit  ses  recherches,  qui  firent  enfin  ceiserM 
état  (l'incertitude.  C'est  k  lui  qu'on  doit  d'avoir  Rié  la  science  à  ce  sojei, 
et  i'oM  d'après  ses  travaux  que  je  vais  exposer  le  développement  de  la  Tact. 

La  bouche  et  ses  dépendances,  c'est-A-dire  le  nei,  les  deux  mâchoires,  h 
voîli^  du  palais  et  le  pharynx,  se  produisent  aux  dépens  du  premier  arc  lit- 
rh-a\  et  des  cellules  ct^rébralcs  antérieures  et  moyennes. 

Voici  comcnciit  apparaît,  chez  l'embn'on  de  vingt  jours  environ,  l'ariScr 
buccal.  Du  In  cellule  cérél>r.ilc  antérieure,  c'est-à-dire  du  Tront,  descend,  m 
la  ligne  mritiatic,  iiu  hourgi^on  dit  frontal,  tandis  que  des  deux  cellules  rM- 
braies  moyennes,  c'est-jWiire  des  parties  lalérales,  partent  deux  bourpo» 
latéraux.  Tous  les  trois  lendenlàctn- 
verjfer  vers  la  ligne  médiane,  laisunl 
enlnt  eux  un  intervalle  comme  qui- 
ilrilalére,  ainsi  qu'on  le  voit  sur  la 
figure  ci-contre  (I). 

C'est  cet  intervalle  qui  va  fartnet 
l'orifire  Imccal;  il  est  complété  intr- 
rieuromenl  et  d'une  manière  très-ra- 
pide par  le  développement  des  dm 
bourgeons  inl'érieurs,  qui  constito»- 
rnnl  la  mitchoire  et  la  lèvre  inK- 
rieures. 

Derrière  eel  intervalle  se  trooTe, 
dans  n^paisseur  de  ce  que  l'on  a  ajt- 
pelé  le  c^ptieboH  c^hnliqne,  un  bbi- 
lèine  dans  lequel  se  ereusera  pi» 
lard  la  cavité  linrco-pharytigieiinr. 

I*lus  l)trd,  à  trente  jours,  le  boar- 
geon  frontal  subit  une  métamorphosf. 
Il  s'élai^il,  sa  (larlie  inrérieure  se  fis- 
sure sur  la  ligne  médiane,  et  forme  deux  ajqiendices  latéraux  auiqueb 
Coste  a  diMirié  le  nom  de  honrgfonx  inmifs  :  ces  bourgeons  dniveni  dw»- 
nir  la  partie  cenlrale  de  la  lèvre  supérieure,  et  le  noyau  oij  se  d('veloppfmnl 
les  os  i]itertn(>dtatr(-s  ou  incisifs.  Sur  les  parties  latérales  de  ces  boui^cons 
se  ci-cnscnt  ilenx  orifices  qui  formeront  l'onverlure  des  narines,  circonstiils 
eux-mêmes  en  dehors  par  une  .•saillie  (ini  sera  plus  Lird  l'aile  du  nei. 
Par  suite  de  cet  élargissemenl  de  la  partie  inférieure  du  boui^on  rronlil 

II)  CcWif.  rigtircr,âet  Ict  deux  luÎT^nlei  «ont  empnmt^e*  nu  TrBilide^y>iologie&t\j«i^ 
l't  r<>|inïvntcn(,  d'aprte  H.  (L(M(c,  1g  déTelOjipcmi'iil  Je  la  faco  ilc  l'embrjon  â  (roîi  périotei 
diflïrentM. 

n  Ar  *'  ■  ■wilWrci  lupérieiir,  ;  E.  E,  Bwrpom  iMiilbi™  iiiKrl»«i[ 
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rm.iliori  des  bourgeonii  iticisils  et  îles  orilices  des  narines,  les  Iwiir- 
nuz,  origine  îles  parties  kl^nles  de  la  lèvre  su|>^rieiire  <tl  des  os 
i  supérieurs,  sont  forleinent  rcpoussi'.s  en  arriéra  et  en  bas  sur  les 
B  race,  et  l'oeil  se  trouve  lellemeat  refoulé,  ijue  quand  on  ret;arde 
Ûe  face,  c'est  à  peine  si  l'on  aperçoit  leur  saillie.  Pendant  ce  temps, 
B  cl  la  lèvre  inférieures,  qui  se  sont  complétées  cl  soudi!'es  sur  lu 
kne,  limitent  inférieuremeut  rnrifire  biin-nl  ;  ce  ilernier.  pnr  suite 
■qui  s'est  accompli  dans  les 

frontaux  ini-isifs  et  latéraux, 
lors  considérablement  agrandi 
i  cette  épof]ue,  les  fosses  na- 
bouche,  non  encore  séparées, 
I  véritablement  qu'un  cloaque 
id  duquel  s'ouvre  le  pbar>nx. 
mie  jours,  le  travail  de  forma- 
te rapides  progrès.  Les  borir- 
iîfs  sont  presque  réunis,  el  il 
usurla  ligne Blédîane qu'uni' 
lire,  trace  de  leur  division 
les  narines  et  les  ailes  du  ne/. 
formées  nu  A  peu  près.  Entre 
ÎI,  on  voit  une  large  gouttière 
rmer  le  canal  des  larmes  ou 
\l;  tes  bourgeons  latéraux  coti- 
|8  la  ligne  médiane  et  tendent 
louder  aux  bourgeons  incisifs, 
l  i\  compléter,  par  leur  réu- 
ivre  et  la  mâchoire  supérieu- 
Me  que  l'orifice  bucciil  peut 
iéré  dès  lorg  comme  à  peu 
[élément  formé.  Plus  profondément  on  voit  se  détacher  des  parties 
te  maxillaires  supérieurs  deux  appendices  qui  marchent  Iransver- 
1  la  rencontre  l'un  de  l'autre  :  ce  sont  les  deux  côtés  de  la  voilte 
ii  doit,  lorsqu'elle  sera  complétée  par  In  soudure  des  deux  lamelles 
s  sur  la  ligne  médiane,  fermer  les  fosses  nasales  Inférieuremenl. 
Ile  que  viendra  lomber  pvpeniliculaircment  la  cloison  médiane, 
iinarque  à  lu  partie  postérieure  des  bourgeons  incisifs,  et  qui  for- 
!ard  la  cloison  des  fosses  nasales. 

que  ce  travail  s'accomplit  t  l'ulérienr,  profondément,  la  cavilé 
ne  se  circonscrit,  les  ouvertures  latérales  ou  fentes  viscérales  qui 

communiquer  primitivement  avec  l'extérieur  s'oblitèrent;  sa  pa- 
ire est  soulevée  sur  la  ligne  médiane  par  un  bourgeon  qui  naît  eu 

SaursKH»  muflliinsi  mpérieun  (oHoiDout  déjsUii  en  Hcleit  ;  B.  E,  Uiiurg»"»  nuiiUnirF! 
hDli  M  0,  Orinr"  bucul  ;  C,C,  l'œil  K)eU  .^d  aniira. 
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appièrB  l'I  aii-tk'ssou«  ilii  inaxilUirp  infi^rinnr,  li'nllon^e  insnnsibtf^mnnt  rtM 
par  former  la  lan^e,  tiimU»  t\w  le  iluuxiâiiic  urc  \isuÉraI  se  coiivertil  i-<i  o> 
hyoïde  ilMlinÉ  k  la  soutenir. 

iViidanl  toute  l'elle  évolution,  le  développement  du  squelelte  et  de»  |iir. 
lies  tiiolle»  marche  Kiniiillnnémeiit  et  d'un  pan  égal.  Chaiiue  bourgeon  ni>. 
fermo  en  liil.iin>iiie  les  divers  élAnienl^,  os,  ninscIcK.  léguiuenl^,  ijui  doiwnl 
concourir  à  lu  roriiialinii  des  ilivtTS  organes,  eu  sorte  que  quand  tlcui  bDur- 
geitu'i  SI-  ri'Liciiiiiri'iil  ri  n/ri]sioniieiil,  les  parties  similaires  qui  k^s  eoiuti. 
tuent,  et  qui  restent,  jusqu'iiua 
cevliiin  point,  indépendanlesl'uiu 
(le  l'autre,  peuvent  ou  noniwr^ 
nir,  sans  que  la  non  fusion  d'oat 
d'entre  elles  entraine  mVeraairp^ 
jiient  et  inévitablemiinl  la  bbu 
l'éuiiion  de  toutes  les  autres. 

Cette  deriiif-re  cnnsidéralioa  e*l 

importante  eu  ce  ({u'elle  démaatri' 

<|ue  \cs  parties  iiiulIcK  ue  lonl  (m» 

jilus  subordonnées  au  dévclopp*- 

jjient  cl  à  la  fusioD  (les  os,  qu*  a» 

derniers  ne  sont  assujettis  k  la 

liinnntiun  îles  parties  niolleft,ng' 

irairement  à  ce  qu'an  crojutite- 

[iLiis  la  découverte  de  Vos  încd&f 

(lur  l'iiftlie.  Ainsi  s>t|i)i(|ueBle» 

lissurcï  '>**>lècs  lif  la  vudW  fit* 

liiie,   du  toile  du  |Mlnû,  dc  b 

lueUCfdela  lèvre  sapéri«un,tlt.. 

dont  .-tucune  des  th^ries  pnpft- 

sres  jusqu'ici  ne  pouvait  nndn 

compte  d'une  inaBÎrreatîifaMnlr. 

Tel  eM,  d'âpre  Cusic.  le  mode  suivant  Ir^jurl  ft  dcvelvppe  la  iacciif- 

pliquuns  ers  données  â  Tinterpr^t^ition  des  dilTormités  qu'on  y  observe  dn 

les  nouveau-nés,  bec-de-Iièviv  simple  ou  double,  division  de  la  toAltfil^ 

linc  et  du  voile  du  |ukiis. 

Oinstatiins  d'abiml  que  le  b«r-d*-lièvre  est  si  rare  à  la  lèn» 
qu'on  n'en  |)eul  citer  i|up  les  trois  cas  nqtpoilé»  par  Mali 
timronn^;  c'est  que  dès  le  viu^ème  jour  le  premier  an  Ttse^rsl  m 
duquel  se  formera  le  mavillairc  inrériear  rsl  coostituè,  cl  ^'Uesl  d'i 
lion  que  )r«  afTè(s  de  dévHeppeiaeiil  trs|ifienl  fuiîrabénmtmt  les 
dont  U  romnlioi  esl  laidiw. 
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.  Césl  par  la  même  raison  que  le  bec-de-lièvre  médian,  dont  trois  cas  seu- 
ement  ont  été  observés  par  Blandin,  Bouisson  et  Nicati,  est  si  peu  fré- 
{oenl. 

Quant  au  bec-de-lièvre  latéral,  simple  ou  double,  compliqué  ou  non  de  di- 
rision  de  la  voûte  palatine  ou  du  voile  du  palais,  qui  ne  voit  dans  ses  diffor- 
foités  la  permanence  d'un  de  ces  états  transitoires  précédemment  étudiés?  Si 
l'on  sappose,  en  effet,  que  par  suite  d'un  trouble  survenu  dans  le  travail  de 
«rmation  dont  la  cause  est  pour  nous  insaisissable,  le  développement  soit 
utrmvé  à  cette  époque  où  les  deux  boui^eons  latéraux  qui  représentent  le 
■niillaire  supérieur  ne  sont  pas  encore  fusionnés  avec  les  incisifs,  et  alors 
fm  les  deux  côtés  de  la  voûte  palatine  sont  également  restés  à  distance,  Ten- 
Ml  présentera  à  la  lèvre  supérieure,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane, 
me  fissure  pénétrant  dans  la  narine,  accompagnée  de  division  de  la  voûte  pa- 
itine  et  du  Toile,  avec  saillie  du  bourgeon  médian,  dans  lequel  on  trouvera 
es  08  incisifs  ou  intermaxillalres  et  la  cloison  des  fosses  nasales.  Il  sera  donc 
ffecté  de  ce  que  Pon  appelle  le  bec-^e-Hévredaubk  et  compliqué. 

Si  le  travail  de  la  nature,  au  contraire^  est  suspendu  dans  une  seule  des 
«rties  constituantes  des  bourgeons,  on  aura  ces  fissures  simples  qui  attei- 
nent  isolément  la  voûte,  le  voile  ou  la  lèvre. 

On  peut  donc  dire,  avec  Richard  (1),  que  chacune  de  ses  difformités  est 
lonr  ainsi  dire  superposable  à  un  état  transitoire  de  l'embryon. 

Une  fois  l'orifice  buccal  constitué,  le  développement  de  la  face  se  fait  d*une 
içon  prompte  et  régulière  jusqu'à  la  naissance. 

Dès  la  sixième  semaine,  suivant  Goodsir,  la  membrane  muqueuse  qui  ta- 
isse  le  bord  des  mâchoires  semble  s'épaissir,  par  suite  du  dépôt  d'une  roa- 
ère  jaune,  au  milieu  de  laquelle  se  forme  la  gouttière  dentaire  primitive  sous 
»rme  d'un  sillon.  C'est  du  fond  de  cette  gouttière  que  s'élèvent  vers  le 
euxième  mois,  suivant  Serres,  de  petites  saillies  ou  papilles  destinées  à 
»umir  le  germe  des  premières  dents.  Â  la  naissance,  la  substance  dentaire 
il  déjà  formée,  et  sur  les  arcades  alvéolaires  commencent  à  se  dessiner  des 
mflements  réguliers  qui  marquent  les  alvéoles. 

Depuis  la  naissance  jusque  vers  la  vingtième  année,  la  face  ne  cesse  de 
accroître,  et  Ton  peut  dire  que  tous  les  changements  qu'elle  subit,  soit  en 
irgeur,  soit  en  longueur,  sont  dus  au  développement  des  arcades  dentaires 
ipérieure  et  inférieure.  Dans  le  premier  âge,  en  effet,  le  maxillaire  inférieur 
$t  à  peine  coudé,  la  branche  et  le  corps  de  l'os  paraissent  être  sur  la  mémo 
i;ne,  en  sorte  que  la  mâchoire  inférieure  s'écarte  de  la  supérieure  à  la  ma- 
îère  d'une  branche  de  compas.  Plus  tard,  lors  de  l'éruption  des  dents  mo- 
ires, c'est-à-dire  du  vingtième  au  trente-sixième  mois,  le  corps  de  la  mâ- 
loire  ne  suffisant  plus  au  placement  de  ces  ostéides,  la  branche  se  trouve 
(foulée  en  arrière,  et  l'angle  de  la  mâchoire  se  prononce  et  s'accuse  de  plus 
1  plus. 

(i)  Sur  la  vraie  nature  de  la  fhsure  labio-palatine^  par  le  docteur  Arl.  Richard  i Archiver 
nérales  de  médecine,  avril  1851). 
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Il  en  est  de  même  de  Tarcade  dentaire  supérieure,  qui  s'allonge  en  arrière, 
en  même  temps  que  sa  parabole  s'agrandit. 

Pendant  que  ce  travail  en  longueur  et  en  largeur  s'accomplit,  le  bord  du 
maxillaire  acquiert  une  hauteur  de  plus  en  plus  considérable  et  indispenst» 
ble  au  placement  des  dents  de  la  seconde  dentition,  dont  les  racines  seront 
d'ailleurs  beaucoup  plus  longues  que  celles  de  la  première. 

D'autre  part,  le  sinus  maxillaire,  qui,  chez  l'enfant,  ne  présente  qu'une  oh 
vité  insignifiante,  augmente  insensiblement  de  capacité,  par  suite  de  l'élargis- 
sement des  arcades  dentaires.  De  leur  côté,  les  os  du*nez  deviennent  de  plog 
en  plus  saillants,  en  sorte  que  la  face,  qui,  chez  les  enfants,  semblait  comme 
rentrée,  aplatie  et  dominée  par  le  front,  devient  k  son  tour  de  plus  en  plus 
saillante  et  anguleuse.  Son  diamètre  longitudinal,  d'abord  égal  au  transveral, 
devient  prédominant,  et  le  visage  quitte  cette  forme  arrondie  propre  aux  en- 
fants, pour  prendre  en  s'allongeant  cette  forme  qui  la  caractérise  chez  l'adulte. 

Chez  les  vieillards,  la  chute  des  dents  faisant  perdre  aux  maxillaires  une 
l>:rande  partie  de  leur  hauteur,  le  diamètre  transversal  reprend  l'avantage  sur 
le  diamètre  longitudinal,  et  les  téguments  de  la  joue,  devenus  trop  longs  par 
suite  du  rapprochement  des  mâchoires  et  ayant  d'ailleurs  perdu  toute  fer- 
meté, forment  de  chaque  côté  une  sorte  de  poche  flasque  et  inerte  qui  con- 
traste singulièrement  avec  la  joue  ferme  et  rebondie  de  l'enfant. 

Il  est  encore  un  vice  de  conformation  de  la  lèvre  inférieure  sur  lequel  j'ai 
appelé  l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  dans  une  note  insérée  dans  le 
bulletin  de  cette  Société  (1862,  t.  II,  2*  série,  p.  230),  et  qui  pourrait  bien  se 
rattachera  un  état  embryonnaire  transitoire.  C'est  une  disposition  particulière 
de  la  lèvre  inférieure  chez  quelques  enfants  affectés  de  bec-de-;lièvre  double 
de  la  lèvre  supérieure  avec  saillie  de  l'os  intermaxillaire,  disposition  qai 
consiste  dans  la  présence  de  deux  canaux  occupant  perpendiculairement  toute 
la  hauteur  de  la  lèvre  inférieure  de  chaque  côté  du  frein  et  venant  s'ouTrir 
sur  son  bord  libre.  Ces  canaux,  chez  les  quatre  malades  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'(Aserver,  fournissaient  en  abondance  une  quantité  notable  d'un  liquide  vis- 
queux, et  la  lèvre  considérablement  hypertrophiée  se  renversait  au  dehors, 
faisant  une  saillie  des  plus  difformes.  Je  remédiai  chez  une  de  ces  malades  à 
cette  difformité  en  opérant  successivement  le  bec-de-lièvre  de  la  lèvre  supé- 
rieure, pfiiis  en  retranchant  par  une  incision  en  V  toute  la  portion  médiane  de 
la  lèvre  inférieure.  Celle  double  opération  eut  un  plein  succès. 

Dans  la  note  que  j'ai  publiée  sur  ce  sujet  qui  n'avait  fait  encore  l'objet 
d'aucun  travail,  quoique  Demarquay  eût  publié  antérieurement  l'observation 
d'une  des  malades  quil  m'avait  été  donné  d'examiner,  je  dis  :  1*"  qu'il  me  pa- 
rait difficile  de  ne  pas  admettre  que  cette  difformité  ne  soit  due,  en  raison  de 
sa  régularité  dans  les  quatre  cas  observés  par  moi,  à  la  persistance  d'un  étal 
embryonniiire  ;  2**  qu'il  est  possible  que  celle  conformation  soit  en  rapport 
irori{!:ine  avec  le  bec-de-lièvro  de  la  lèvre  inférieure  encore  si  mal  connu  et  si 
peu  étudie.  C'est  donc  là  un  sujet  digne  de  toute  l'attention  des  embryologis- 
tes,  et  ce  ne  serait  pas  la  première  fois  que  Tobservation  des  faits  cliniques 
aurait  devancé  la  découverte  des  phénomènes  de  l'évolution  embryonnaire. 
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I  DU   THONC 

ronc  semble  se  diviser^  liès-iiaturellemenl  en  quatre  sections  princi- 
le  cou,  ta  poitrine,  Vabdomen  el  le  bassin.  Mais  Matgaignc  fait  observer 
(loptanl  cette  classificalion,  la  région  spinale,  si  simple,  si  naturelle, se 
morcelée  en  quatre  subdivisions  dont  les  descriptions,  éloignées  les 
s  autres,  ne  peuvent  plus  prêter  à  aucune  vue  d'ensemble,  k  aucune 
ration  générale  sur  la  cavité  rachidienne,  sur  la  moelle  èpîniëre  et  les 
ni  en  émergent,  toutes  choses  qui  présentent  mie  importance  considé- 
u  point  de  vue  chirurgical.  Remarquons  d'ailleurs  que  les  parois 
:  du  cou,  de  la  poitrine,  de  l'abdomen,  et  mânie  du  bassin,  Tmissent,  à 
nent  parler,  au  voisinage  du  rachis,  et  que,  dans  toute  son  étendue,  la 
spinale  présente,  soit  dans  ses  parties  molles,  soit  dans  son  squelette, 
formité  de  structure  qui  n'en  fait  réellement  qu'une  seule  et  unique 
Ces  raisons  m'ont  déterminé  à  diviser  le  tronc  en  cinq  section?,  et  ;i 
er  successivement  le  raekin,  le  cou,  ]apoilrine,  Vabdomen  et  le  bassin. 

CHAPITRE   PREMIER 

Dn  racbis. 

Ttèhre  doit  être  cousidérée  comme  la  partie  fondameutalc  du  système 
elle  constitue  la  base  d'une  grande  division  dans  le  ré|;ne  animal,  et 
r  sa  présence  ou  son  absence  qu'est  établie  la  distinction  des  animaux 
*r^  et  invertébrés. 

cbis  présente  à  étudier  successivement  :  1>  les  parties  molles  qui  re- 
it  le  squelette,  ou  région  spinale  proprement  dite  ;  2*  la  colonne  verté- 
^  la  cavité  rachidienne  et  les  oi^anes  qui  s';  trouvent  contenus  ; 
léveloppement. 

Des  parties  molles  qdi  recouvrent  le  rachis,  ou  région  sfi.\alb 

tes.  —  Supérieurement,  cette  région  me  paraltdevoir  être  limitée,  non 
acine  des  cheveux,  ainsi  que  le  veut  Malgaigne,  mais  par  la  ligne  courbe 
le,  h  laquelle  s'attache  le  trapèze  qui  appartient  complétemeiit  à  cette 

inrérieurement  par  la  pointe  du  coccjri,  facile  à  sentir  sous  la  peau, 
rainure  interfessiêre. 

alement,  la  délimitation  est  plus  difficile  à  établir,  et  ne  peut  même 
une  manière  précise  que  par  une  ligne  fictive  abaissée  de  lapartiepos- 

de  l'apophyse  mastoide  à  l'épine  iliaque  postérieure,  et  continuée 
lit  inférieurement,  par  le  relief  que  forment  de  chaque  cAté  du  sacrum 
Is  postérieurs  des  os  cotaux. 
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toujours  trouvé,  même  sur  des  embryons  de  quinze  à  vingt  jour 
parfaitement  formées  et  sans  division  aucune.  Les  recherches  p 
de  Bischoff,  celles  de  Rathke  et  de  Reicherl,  n'avaient  pas  beauco 
question,  lorsque  Coste  entreprit  ses  recherches,  qui  firent  enli 
étnt  d'incertitude.  C'est  à  lui  qu'on  doit  d'avoir  Tué  la  science 
et  c'est  d'après  ses  travaux  que  je  vais  exposer  le  développement  t 
La  bouche  et  ses  dépendances,  c'est-à-dire  \o  nei,  les  deux  n 
voile  du  palaÎH  et  le  pharynx,  se  produisent  aux  dépens  du  prei 
céral  cl  des  cellules  cérébrales  antérieures  el  moyennes. 

Voici  comment  apparaît,  chez  l'emhnon  de  vingt  joars  envi 

buccal.  De  la  cellule  cérébrale  antérieure,  c'est-à-dire  du  front,  i 

la  lîg:ne  médiane,  un  bourgeon  dit  frontal,  tandis  que  des  deu\  c 

braies  moyennes,  c'est-à-dire  des  parties  latérales,  partent  deu 

latéraux.  Tous  les  trois  tt 

veiner  vers  la  ligne  médi 

entre  eux  un  intervalle 

drilatére,  ainsi  qu'on  le 

figure  ci<ontre  (1). 

C'est  eet  intervalle  qt 
l'orifice  buccal  -,  il  est  coi 
rieurement  et  d'une  man 
pi  de  par  le  développemt 
bourgeons  inférieurs,  qi 
ront  la  mitchoire  ei  la 
Heures. 

Derrière  cet  intervallf 
dans  l'épaisseur  de  ce  qi 
pelé  le  capuchon  céphahi, 
li^me  dans  lequel  se  et 
lard  la  cavité  bucco-phar 
Fie.  Si.  —  A|)|iari(icm  de  lurilice  butcîil  sur        Plus  tard,  à  trente  JOII 

riroTa""  '""'"""  ***  *"  ''""'  '"""  '"'  ^'''"'  f™'"«'s"''it  une  mé 
H  s'élai^il,  sa  partie  infé 
sure  sur  lu  ligne  médiane,  et  forme  deux  appendices  latéral 
Coste  a  donné  le  nom  de  bourgeùm  incisifs  :  ces  bourgeons  d 
nir  la  partie  centrale  de  la  lèvre  supérieure,  et  le  noyau  où  se  d< 
les  os  intermédiaires  ou  incisifs.  Sur  les  parties  latérales  de  ce 
se  creusent  deux  orifices  qui  formerotit  l'ouverture  des  narines, 
eux-mêmes  en  dehors  par  une  saillie  qui  sera  plus  tard  l'aile  d 

Par  suite  de  cet  élai^issemenl  de  la  partie  inférieure  du  bour, 

0)  CelUt  Hgurc  Si  el  iei  deux  i>manUi»oBleinpTUBUt»  an  TrûiU  de phytùtl 
et  n>préspiitcnl,  il'aprËs  M.  Coik',  If  dévelaiiprmt.'nt  de  la  face  île  l'eiiibriun  i 

ililTcrcntes. 

■up^ricnin  ;  E,  E,  BoorfHi»  miii 
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rmation  des  boat|;eons  incisiTs  et  des  orifices  des  narines,  les  boiir- 
raux,  origine  des  parties  latérales  de  la  lèvre  supérieure  et  des  os 
s  5U|>érieiirs,  sont  rorlemenl  repoussés  en  arrière  et  en  bas  sur  les 
la  face,  et  l'œil  se  trouve  lellemeiit  reroulé,  qne  quand  on  regarde 
lie  face,  c'est  à  peine  si  l'on  aperçoit  leur  saillie.  Pendant  ce  temps, 
re  et  la  lèvre  inférieures,  qui  se  sont  complétées  et  soudées  sur  la 
iane,  limitent  inféri  eu  rement  l'orince  biicral  ;  ce  dernier,  par  suite 
1  qui  s'est  accompli  dans  les 
<t  frontaux  incisifs  et  latéraux, 
alors  considérablement  agrandi 
A  cette  époque,  les  fosses  na- 
1  Imiiche,  non  encore  séparées, 
lit  vérilablement  i\a'ua  cloaque 
tnil  duquel  s'ouvre  le  pharynx. 
mnle  jours,  le  Iravail  de  forma- 
1  de  mpides  progrès.  Les  bour- 
-i>i1's  sont  presque  réunis,  et  il 
:)lus  sur  la  ligne  médiane  qu'une 
sMire,  trace  de  leur  division 
'  :  Ip;;  narines  et  les  ailes  du  nen 
I  fnnnées  ou  â  peu  près.  Entre 
'd-ii,  itn  voit  une  large  gouttière 
t'nnniT  le  canal  des  larmes  ou 
is'il:  les  boui^eims  latéraux  con- 
ti-is  lii  lifme  médiane  et  tendent 

0  <ouder  aux  bourgeons  incisifs, 
èrf  à  cninplélor,  par  leur  réu- 

lûvre  et  la  mâchoire  supérieu- 
&irli*  que  l'orifice  buccal  peut 
isiiU'-ré  dès  lors  comme  â  pen 
nplèteincnt  formé.  Plus  profondément  on  voit  se  détacher  des  parties 
i  des  maxillaires  supérieurs  deux  appendices  qui  marchent  Iransver- 
t  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre  :  ce  sont  les  doux  càtés  de  la  voâlc 
,  qui  doit,  lorsqu'elle  sera  complétée  par  la  .soudure  des  deux  lamelles 
aies  sur  la  ligne  médiane,  fermer  les  fosses  nasales  inférieuivuienl. 
r  elle  que  viendra  tomber  perpendiculairement  la  cloison  médiane, 

1  remarque  à  la  partie  postérieure  des  bourgeons  incisifs,  et  qui  for- 
is  tard  la  cloison  des  fosses  nasales. 

mt  que  ce  travail  s'accomplit  A  l'extérieur,  profondément,  ta  cavité 
ieniie  se  circonscrit,  les  ouvertures  latérales  ou  fentes  viscérales  qui 
'ni  communiquer  prïmilivement  avec  l'extérieur  s'oblitèrent;  sa  pa- 
ieure  est  soulevée  sur  la  ligne  médiane  par  un  bourgeon  qui  nait  en 

■V'a  rrnnUI  i[ai  ■'••t  ttftri  a  fcirU  po 
■-  b.  BuuriTOni  luiillum  HipAitun  fur» 
•■f.  mni-  ri  O.  OHfir.'  bDcril  ;  C,C.  l'œil  r 


FiG.  53.  —  Dé>«lnf>p*nient  ilo  In  ImucIiv 

cl  de  lii  face  sur  un  eiiiLrjiiii  liumain 
4g*  il(>  trcnlf  jiiurs  environ  ['). 
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arrière  et  au-dessous  du  maxillaire  iaréricur,  s'allonge  insensiblenM 
par  former  la  langue,  tandis  que  le  deuxième  arc  viscéral  se  conn 
hjolde  destiné  à  la  soutenir. 

Pendant  toute  relte  évolution,  le  développement  du  squelette  et 
lies  molles  marche  simultanément  et  d'un  pas  égal.  Chaque  boni 
ferme  en  lui-même  les  divers  éléments,  os,  muscles,  téguments,  q 
concourir  à  la  formalion  des  divers  organes,  en  sorte  que  quand  d 
geoiis  se  renconlreut  et  se7usionnent,  les  parties  similaires  qui 
tuent,  et  qui  restent.  , 
certain  point,  iadépend 
(le  l'autre,  peuvent  oui 
nir,  sans  que  la  non  fu 
d'entre  elles  entraîne  n 
ment  et  inévitablemei 
réunion  de  toutes  les  ai 
Cette  dernière  consid 
importante  en  ce  qu'elle 
que  les  parties  molles  n 
jilus  subordonnées  au  < 
ment  et  à  la  fusion  des  ( 
derniers  ne  sont  assu 
ronuation  des  parties  a 
irairement  à  ce  qu'on  ( 
puis  la  découverte  de 
par  tîœthe.  Ainsi  s'expl 
lis.sures  isolées  de  la  v 
tine,  du  voile  du  pal. 
luette,  delà  lèvre supéri 
dont  aucune  des  tliéor 
sées  jusqu'ici  ne  pouv; 
'"""""""'  "'  compled'unemaniéresa 

Tel  est,  d'après  Coslp,  le  mode  suivant  lequel  se  développe  la 
pliquons  ces  données  à  l'inlerprêtalion  des  difformités  qu'on  y  ob 
les  nouveau>nés,  bec-de-lièvre  simple  ou  double,  division  de  la  i 
tine  et  du  voile  du  pakis. 

Constatons  d'abord  que  le  bec-de-lièvre  est  si  rare  à  la  lèvre 
qu'on  n'en  peut  citer  que  les  trois  cas  rapportés  par  NicMi,  B 
Couronné;  c'est  que  dès  le  vingtième  jour  le  premier  arc  viscéral  ; 
duquel  se  formera  le  maxillaire  inférieur  est  constitué,  et  qu'il  est 
lion  que  les  arrêts  de  développement  frappent  particulièrement  li 
dont  la  formation  est  tardive. 
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Sectioa  sacro-coccygiense .  —  Ou  retrouve  ici,  comme  parties  molles, 
\ps  mêmes  éléments  que  dans  la  rtgion  lombaire;  seulement,  plus  on  s'ap- 
proche de  l'extrémité  inférieure  du  sacrum,  moins  elles  présentent  d'épais- 
seur, e(,  à  la  région  du  coccjx,  on  ne  trouve  plus  que  la  peau  pour  recouvrir 
le  squelette.  Quant  aux  gouttières  sacrées,  elles  diffèrent  des  lombaires  en  ce 
qu'elles  sont  formées  de  pièces  osseuses  soudées  entre  elles,  et  par  consé- 
ijuent  immobiles. 

Les  vaisseaux  etnerfs  des  sections  dorso-lombo-sacrées  de  la  région  spinale 
lie  présentent  que  bien  peu  d'importiincc  au  chirurgien.  A  la  région  dorsale 
proprement  dite,  tes  artères  sont  fournies  par  les  IntercosliUes  qui  pénètrent 
lans  les  masses  musculaires  entre  les  apophyses  transverses  des  vertèbres, 
andis  qu'aux  lombes  et  en  arrière  du  sacrum  elles  sont  fournies  par  les  ar- 
ères  lombaires  et  sacrées  dont  elles  constituent  les  bi'anches  postérieures. 
HUles  s'enfoncent  immédiatement  dans  les  fibres  charnues,  ou  elles  se  divisent 
out  de  suite  en  rameaux  trés-lènus,  dont  il  est  impossible  d'indiquer  la  di- 
'ection,  même  d'une  manière  générale. 

II  en  est  de  même  des  veines. 

Quant  aux  nerfs,  ils  proviennent,  à  la  nuque,  desbrnncbes  posiérietires  des 
lerfs  cervicaux  :  au  dos,  aux  lombes  et  au  sacrum,  des  mêmes  branches  des 
lerfs  dorsaux,  lombaires  et  sacrés,  et  suivent,  â  peu  de  chose  près,  le  trajet 
les  vaisseaux,  c'est-à-dire  qu'ils  sortent  du  canal  rachidien,  entre  les  apo- 
ihysea  transverses,  et  se  divisent  immédiatement  en  plusieurs  branches  ex- 
ernes  et  internes  qui  se  perdent  dans  les  muscles. 

Il  est  cependant  quelques  particularités  qu'il  importe  de  signaler  :  la 
«anche  postérieure  de  la  première  paire,  plus  grosse  que  l'antérieure,  sort 
tntre  l'atlas  et  l'occipital,  et  après  avoir  traversé  le  triangle  musculaire 
'orme  par  le  grand  droit  et  les  obliques,  se  perd  dans  les  muscles  de  cette 
'^on. 

Quant  à  la  branche  postérieure  de  la  deuxième  paire,  également  plus  volu- 
nineuse  que  l'antérieure,  elle  surpasse  de  beaucoup  encore  la  précédente,  et 
«  fait  remarquer  par  sa  forme  aplatie,  son  long  trsget  et  le  grand  nombre  de 
ameaux  qu'elle  fournit  aux  téguments  de  la  partie  postérieure  du  crâne  ;  c'est 
I  elle  plus  spécialement  que  s'applique  le  nom  Ae  nerf  tûus-ocdpittd.  Elle 
ort  plus  près  de  la  ligne  médiane  postérieure  que  toutes  les  autres  branches 
»stérieures  cervicales,  dans  l'intervalle  qui  sépare  l'atlas  de  l'axis,  puis  tra- 
rerse  le  grand  complexus,  se  porte  obliquement  en  haut  entre  ce  muscle  et  le 
rapèze,  qu'elle  perfore  à  2  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  devient 
lous-cutanée,  et  se  termine  presque  entièrement  dans  la  peau  de  la  nuque  et 
le  la  région  sous-occipitale  ;  ses  rameaux  peuvent  être  suivis  jusque  dans  les 
)ulbes  pileux.  On  doit  regarder  cette  branche  comme  plus  spécialement  des- 
inée  à  la  sensibilité,  et  ce  qui  contirme  dans  cette  idée,  c'est  la  fréquence  re- 
ative  des  névralgies  dont  elle  devient  le  siège,  névralgies  décrites  sous  le  nom 
le  sotts-occipilales,  et  en  tout  semblables  à  celles  qui  affectent  les  rameaux 
le  la  cinquième  paire. 

Le  musrie  trapèze,  dans  lequel  se  jettent  aussi  des  filets  tris-nombreux  des 
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branches  postérieures  cervicales,  reçoit  en  outre  une  notable  portion  dn  nerf 
spinal,  qui  lui  parait  plus  spécialement  destiné. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  présentent  cette  particularité  trës-remarqnabk 
({u*un  grand  nombre  d'entre  eux  s'entre-croisent  en  arrière  sur  la  ligne  mé- 
diane, de  telle  sorte  que  ceux  qui  naissent  du  côté  droit  se  portent  songent  du 
rôle  gauche,  et  réciproquement.  A  la  nuque,  ces  vaisseaux  sont  nombreu  et 
viennent  se  rendre,  les  uns  dans  les  ganglions  dits  sous-occipitaux  que  Ton 
rencontre  au-dessous  de  la  ligne  courbe  occipitale  sur  le  trajet  de  rartère  do 
même  nom,  el  dont  le  nombre  ne  va  pas  au  delà  de  cinq  à  six,  les  autres  dans 
les  ganglions  susH;laviculaires.  Comme  ces  ganglions  sous-occipitaux  reçoivent 
également  les  lymphatiques  de  la  partie  postérieure  du  cuir  chevelu,  et  que 
les  syphilides  affectent  fréquemment  cette  portion  des  téguments,  on  com- 
prend l'importance  qui  s'attache  à  l'exploration  de  la  région  sous-occipitale 
comme  moyen  [de  diagnostic  des  affections  cutanées  que  masque  la  présence 
des  cheveux. 

Les  vaisseaux  lymphati((ucs  du  dos  et  de  la  région  lombo-sacrée  vont  se 
rendre,  les  premiers  dans  les  ganglions  axillaires,  le^  seconds  dans  les  gan- 
glions de  l'aine.  Toutefois,  ce  n'est  pas  là  une  règle  générale,  et  Sappey 
fait  observer  que  quelquefois  des  lymphatiques  qui  naissent  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  région  lombaire  montent  directement  pour  venir  s'aboucher  dans 
les  ganglions  de  l'aisselle,  tandis  que  d'autres,  nés  de  la  partie  supérieure  des 
lombes,  descendent  pour  gagner  le  pli  de  l'aine  en  croisant  en  X  les  précé- 
dents. Ces  dispositions  bizarres  expliquent  comment  on  a  pu  méconnaître  la 
cause  réelle  d'un  engorgement  ganglionnaire,  et  l'attribuer  à  une  inflammation 
spontanée  de  ces  corps  glanduliformes,  alors  qu'il  avait  pour  origine  l'irrita- 
tion d'une  de  ces  radicules  lymphatiques  qu'on  avait  oublié  d'explorer. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Dans  toute  la  hauteur  de 
la  région  spinale,  les  couches  sous-culanécs  présentent  une  texture  très-serrée, 
mais  cette  disposition  se  remarque  surtout  à  la  nuque  ;  aussi  les  inflammations 
furonculaires  et  les  anthrax,  qui  y  sont  fréquents,  donnent-ils  lieu  à  de  très- 
vives  douleurs  avec  engorgement  des  ganglions  sous-occipitaux  el  sus-clavicu- 
laires.  Quant  aux  inflammations  diffuses,  on  ne  les  obser\'e  guère  que  dans  la 
région  dorso-spinale,  où  d'ailleurs  elles  sont  rares. 

Les  plaies  bornées  aux  parties  molles  ne  sont  accompagnées  de  danger  sé- 
rieux que  dans  la  partie  supérieure  do  la  région,  et  encore  faut-il  qu'elles  pé- 
nètrent très-profondément.  Là,  en  effet,  dans  le  triangle  que  laissent  entre 
eux  les  muscles  grand  et  petit  droits  postérieurs  et  les  obliques  de  la  tète,  se 
trouvent  l'artère  vertébrale  et  le  nerf  sous-occipital,  et  un  peu  en  haut  et  en 
dehors  l'artère  sous-occipitale.  Cette  portion  dangereuse  de  la  région  spinale 
pourrait  être  circonscrite  exlérieuremenl  par  trois  lignes,  deux  abaissées  de 
la  protubérance  occipitale  au  sommet  des  apophyses  mastoides,et  la  troisième 
allant  d'une  apophyse  à  l'autre,  ("est  dans  l'aire  de  ce  triangle,  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  le  triangle  musculaire  préeédenl,  que  se  trouvent  inscrites 
les  portions  accessibles  par  la  région  spinale  des  artères  précédemment  nom- 
mées. Partout  ailleurs  les  plaies  qui  se  bornent  aux  couches  musculaires  ne 


DRS   PARTIES    MOLLES   QU    nECOtVRBNT  lE  RACHIS.  605 

invent  intéresser  que  des  vaisseaux  trop  peu  considérables  pour  donner  lieu 
une  hèniorrhagie  inquiétante  ou  à  des  accidents  sérieux;  Blandin  rapporte 
rpendanl  avoir  été  témoin  d'un  cas  de  tétanos  survenu  à  b  suite  d'une  appli- 
ttîon  de  séton  d»ns  laquelle  on  avait  intéressé  les  muscles. 
Sur  les  animaux,  la  section  en  travers  des  parties  mollesde  la  nuque  déler- 
ine  des  phénomènes  très-singuliers,  tels  que  tiEubalion,  tlexion  de  la  tête 
i  avant  et  incertitude  des  mouvements  musculaires.  C'est  à  Longel  que 
iTÎent  le  mérite  d'avoir  fait  connaître  ces  particnlarités,  dont  la  découverte 
itdue  tout  entière  au  hasard.  J'y  ai  suflisamment  insisté  ailleurs,  en  parlant 
i  la  cavité  en  céphalo-rachidien  ne  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  je  n'y 
viendrai  donc  pas;  mais  je  tiens  à  faire  remarquer  que  r^'s  accidents,  qui 
ont  pas  encore  été  observés  sur  l'humme,  s'ils  venaient  à  se  produire, 
mrraient,  si  l'on  n'était  prévenu,  donner  lieu  à  une  erreur  de  diagnostic  et 
ire  croire  à  une  lésion  de  la  moelle  épinière. 

Lorsque  les  instruments  vulnéranls  sont  pointus  et  poussés  avec  une 
ande  Torce,  ils  peuvent,  sans  léser  le  squelette,  pénétrer  dans  la  cavité 
cbidienne  et  blesser  la  moelle  épinière.  C'est  encore  dans  le  triangle  signalé 
la  partie  supérieure  de  la  nuque  que  cet  accident  est  le  plus  à  redouter,  à 
use  de  l'importance  des  fonctions  du  la  moelle  épinière  à  cette  hauteur; 
ist  là  d'ailleurs  qu'il  a  le  plus  de  chnnces  de  se  produira  en  raison  de  la 
rgeur  de  l'intenalte  qui  sépare  l'atlas  de  l'ocriplUl,  et  l'axis  de  l'atlas, 
tervalie  qui  s'agrandit  beaucoup  dans  la  flexion  forcée  de  la  tête,  et  rend  la 
inétration  plus  facile.  C'est  ainsi  que  paraissent  avoir  été  blessés,  et  riM 
dividu  dont  Morgagni  nous  a  laissé  l'histoire,  et  ce  t.imbour,  dont  parle 
lyer  dans  son  TVaiU  des  nuUadies  chirurgicales  (1)  ;  c'est  encore  par  laque 
s  malheureux,  dirigés  par  un  abominable  instinct,  ont  pu  donner  instan- 
oément  la  mort  à  des  nouveau-nés,  en  déchirant  le  biûbe  à  l'aide  d'une 
ngue  épingle. 

Dans  la  partie  inférieure  delà  portion  cervicale  du  rachis,  et  dans  toute 
tlendue  de  la  région  dorso-lombaire,  le  resserrement  des  kmes  vertébrales  et 
ur  imbrication  rendent  les  plaies  pénétrantes  de  la  cavité  rachidienne  de  plus 
1  plus  difficiles.  Cependant  elles  ne  sont  pas  impossibles,  et  dans  la  flexion 
rcée  du  tronc  en  avant,  on  comprend  qu'un  instrument  étroit  et  aplati, 
)liquement  dirigé  de  bas  en  haut,  puisse  s'y  introduire  et  léser  la  moelle 
linière. 

Si  l'inslrumenl  s'écarte  de  la  ligne  médiane,  il  peut,  au  cou,  intéresser  les 
-ganes  importantssituéssur  les  cAtés  de  la  colonne  vertébrale;  au  dos,  péné- 
er  à  travers  les  espaces  intercostaux  dans  la  cavité  thoracique;  et  enfm,  aux 
mbes,  occasionner  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  Béclard  disait,  dans 
■S  cours,  avoir  vu  un  instrument  piquant,  après  avoir  traversé  les  trous 
icrés  postérieurs,  puis  antérieurs,  léser  les  organes  contenus  dans  le  petit 
assÎD. 
L'innocuité  des  plaies  des  parties  molles  rétro-rachidiennes,  l'absence  de 

(1)  Article  Plaies  un  cou,  édition  de  Philippe  Bojer,  t.  V,  p.  401. 
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gros  vaisseaux  et  de  nerfs  importants,  ont  suggéré  à  Jules  Guérin  Tidée  de 
faire  la  seclion  sous-cuUanée  des  muscles  do  Fépine  dans  les  cas  de  diriatioi 
de  cet  organe.  Ce  n* est  point  ici  le  lieu  de  discuter  si  cette  opération,  à  laquelle 
son  auteur  a  donné  le  nom  de  myotùmiê  rachiiimney  est  ou  non  indiquée 
dans  les  déviations  du  rachis,  et  si  elle  a  quelques  chances  de  réossite; 
j'ai  du  seulement  indiquer  sa  possibilité  et  surtout  son  innocuité,  ce  dont  j'ti 
été  plusieurs  fois  témoin. 

C'est  à  la  région  de  la  nuque  qu'on  applique  les  sétons^  les  eantèrei  et 
les  vésicatoires,  afln  de  combattre  les  affections  cérébrales  et  octtlaires  dirm 
niques.  11  y  a  dans  cette  pratique  plus  qu'une  simple  affaire  de  commo- 
dité et  de  routine,  et  je  ne  puis  partager  les  doutes  que  Malgaigne  a  eherché 
à  jeter  sur  elle  ;  une  expérience  de  tous  les  jours,  acquise  à  la  consul tatioii  si 
riche  et  si  variée  des  maladies  des  yeux  du  Bureau  central,  m*a  prouvé  l'in- 
contestable utilité  des  exutoires  placés  dans  cette  région  et  non  ailleurs.  Je 
ne  vois,  d'ailleurs,  point  d'autre  raison  plausible  à  donner  de  leur  efHcacité 
que  la  proximité  de  la  région  malade;  peut-être  même,  si  l'on  pouvait  les 
rapprocher  davantage  encore  du  siège  du  mal,  obtiendrait-on  de  plus  grands 
succès.  La  supériorité  des  cxutoires  de  la  nuque  sur  ceux  du  bras  me  parait 
hors  de  discussion. 

Les  suppurations  qui  proviennent  du  squelette  se  font  rarement  jour  dans 
la  région  spinale  môme;  c'est  souvent  sur  le  côté  des  masses  musculaires  qui 
recouvrent  le  rachis  qu'apparaissent  ces  abcès  migrateurs  de  la  colonne  ver- 
tébrale, généralement  appelés  abcès  par  congestion.  Cette  tendance  s'explique 
à  merveille  par  la  difficulté  qu'éprouve  le  pus  à  perforer  les  puissantes  aponé- 
vroses qui  enveloppent  ces  masses  musculaires  ainsi  renfermées  dans  des 
gaines  moitié  osseuses,  moitié  fibreuses.  Sur  les  côtés,  au  contraire,  le  chemin 
est  facile  ;  mais  il  l'est  bien  davantage  encore  à  la  partie  antérieure  des  corps 
vertébraux,  qui  ne  sont  recouverts  ((ue  par  une  simple  lamelle  fibreuse,  ainsi 
qu'il  sera  dit  plus  tard  :  aussi  presque  tous  les  abcès  ossifluents  du  rachis  se 
portent-ils  de  ce  côté. 

§  II.  —  De  la  colonne  vertébrale. 

.fi.' 

Envisagée  au  doiibie  point  de  vue  statique  et  dynamique,  la  colonne  verté- 
brale mérite  d'attirer  toute  l'attention  du  chirurgien.  Courbée  en  différents 
sens,  creuse  et  mobile,  elle  est  formée  de  vingt-six  pièces;  vingt-quatre  con- 
stituent les  vraies  vertèbres,  et  les  deux  autres,  le  sacrum  et  le  coccyx,  ont  reçu 
le  nom  de  fausses  vertèbres. 

Supérieurement,  elle  soutient  la  tôte  ;  inférieurement,  elle  s'articule  avec 
te  bassin,  sur  lequel  elle  repose  comme  sur  une  base,  et  dentelle  complète  la 
ceinture  osseuse:  sa  portion  moyenne  supporte  la  cage  thoracique. 

Les  dimensions  anléro-postérieures  des  vertèbres  vont  en  augmentant  assez 
régulièrement  de  haut  en  bas,  en  sorte  que  la  colonne,  prise  dans  sa  totalité, 
représente  une  pyramide  à  base  inférieure.  Toutefois,  ainsi  que  le  fait  observer 
Winslow,  cet  accroissement  n'est  pas  parfaitement  uniforme,  et  le  rachis 
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lirésente  un  renflement  fusifonne  au  niveau  de  la  septième  cervicale  et  de  la 
première  dorsale,  renflement  plus  particulièrement  dû  à  l'augmentation  du 
diamètre  transversal. 

La  hauteur  de  la  colonne  vertébrale  offre  des  variétés  suivant  les  différents 
âges  de  la  vie  auxquels  on  l'examine;  ainsi  elle  augmente  jusqu'à  l'âge  adulte, 
pais  parait  diminuer  dans  la  vieillesse,  phénomène  qu'il  faut  attribuer  à 
Texagéntion  des  courbures,  et  peut-être  aussi  à  la  résorption  des  corps  verte- 
brrax  et  des  disques  qui  les  unissent.  Cette  hauteur  n'est  pas  la  môme 
lonqu'on  mesure  le  radiis  en  suivant  ses  flexuosités,  ou  au  moyen  d'un  fil  à 
plomb.  Dans  le  premier  cas,  Gruveilhier  lui  assigne  i  pieds  4  pouces,  et 
seulement  9  pieds  i  ponces  dans  le  second. 

Ghes  tous  les  individus  de  même  âge  elle  parait  avoir  sensiblement  la  même 
longueur,  circonstance  importante  pour  le  diagnostic  des  déviations,  et  qui 
prouve  que  les  différences  dans  la  taille  tiennent  surtout  au  développement 
plus  ou  moins  considérable  d^s  membres  abdominaux.  Sappey  a  fait  des 
recherches  plus  précisa  qui  l'ont  amené  à  ce  résultat  (1). 

Les  expériences  du  docteur  Wasse  (2)  ont  mis  en  lumière  un  fait  singulier, 
à  savoir  :  que  la  hauteur  de  la  colonne  vertébrale  n'est  pas  la  môme  le  matin 
et  le  soir,  ce  que  les  uns  attribuent  à  l'aplatissement  des  disques  interverté- 
braux, sous  l'influence  de  la  pesanteur,  les  autres  à  l'augmentation  des  cour- 
bures. Quelle  que  soit  l'explication  qu'on  adopte,  toujours  est-il  que  le  fait  est 
exact,  et  tout  le  monde  sait  que  les  conscrits  dont  la  taille  ne  dépasse  que  de 
quelques  millimètres  la  mesure  légale  cherchent  à  obtenir  cette  diminution 
par  un  exercice  forcé,  pris  immédiatement  avant  la  mensuration  officielle. 

Les  courbures  de  la  colonne  sont  très-heureusement  disposées  pour  la 
résistance  et  la  mobilité.  Dans  le  sens  antéro-postérieur  elle  décrit  supérieu- 
rement une  courbe  à  convexité  antérieure  ;  à  la  région  dorsale,  c'est  l'inverse, 
et  le  thorax  y  gagne  une  amplialion  manifeste  ;  puis  survient  la  courbure 
lombaire  à  convexité  antérieure,  à  laquelle  succède  la  concavité  sacro-coccy- 
gienne,  qui  forme  paroi  de  la  cavité  du  petit  bassin.  Toutes  ces  courbures, 
qui  se  succèdent  si  régulièrement,  ont  pour  but  évident  de  décomposer  les 
forces  et  le  mouvement,  dont  la  transmission  au  crâne,  par  une  tige  droite  et 
inflexible,  eût  infailliblement,  dans  le  saut,  la  course,  et  même  la  marche, 
fait  éprouver  à  l'organe  mou  et  pulpeux  renfermé  dans  la  cavité  encéphalique, 
des  ébranlements  répétés  et  dangereux.  C'est  encore  au  moyen  de  ces 
inflexions  alternatives  que  le  rachis  doit  d'échapper  à  un  grand  nombre  de 
lésions  traumatiques,  particulièrement  aux  fractures,  qui  brisent  si  fréquem- 
ment ces  colonnes  rigides  et  sans  flexibilité  qui  forment  les  membres  infé- 
rieurs; le  rachis  violenté  cède,  puis  revient  sur  lui-même  à  la  manière  d'un 
ressort. 

Parmi  ces  courbures,  il  en  est  une  qui  peut  plus  facilement  être  exagérée, 
et  portée  au  delà  de  ses  limites  naturelles  par  les  violences  extérieures,  c'est 

(1)  Anatomie  descriptivet  2*  édit.,  t.  I,  p.  ^. 

(2)  PhUosophical  TrarmcUons,  t.  XXXVIII. 
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la  cervicale;  plus  mobile  que  les  autres,  elle  se  trouve  dépourvue  de  protection 
latéralement,  et  supporte  tout  le  poids  du  crâne  et  de  la  face.  Ajoutez  retendue 
moins  considérable  de  ses  corps  vertébraux,  et  vous  aurez  l'explicatioDy  par 
les  données  anatomiques,  de  la  fréquence  incomparablement  plus  grande  des 
luxations  de  la  portion  cervicale  du  rachis. 

On  a  beaucoup  disserté  sur  une  courbure  latérale  que  présente  générale- 
ment la  colonne  vertébrale,  au  niveau  des  troisième,  quatrième  et  cinquième 
vertèbres  dorsales,  courbure  à  concavité  dirigée  à  gauche.  On  rattribuiit 
généralement  à  la  présence  de  l'aorte,  lorsque  Bichat  avança  qu'elle  était 
produite  par  Tinclinaison  répétée  du  tronc  à  gauche  dans  les  efforts  habituels, 
opinion  adoptée  par  Béclanl,  puis  par  Gruveilhier,  dans  sa  deuxième  édition. 
Mais  des  observations  plus  récentes  de  transposition  des  viscères  recueillie}» 
par  Grisolle  et  Géry,  dans  lesquelles  on  a  trouvé  Taorte  à  droite  et  la  con- 
cavité vertébrale  dirigée  de  ce  cùté,  paraissent  avoir  modifié  Topinion  de  Gru- 
veilhier. La  solution  de  ce  problème  importe  peu  d'ailleurs  au  praticien, 
qui  doit  seulement  retenir  que  cette  courbure  est  normale. 

La  face  antérieure,  formée  par  le  corps  des  vertèbres,  est  saillante,  réguliè- 
rement arrondie,  et  oiïre,  de  distance  en  distance^  des  saillies  dues  à  la  pré- 
sence des  disques  intervertébraux,  qui  font,  en  général,  un  léger  relief  au- 
dessus  des  dépressions  transversales  qu'on  remarque  sur  le  corps  de  chaque 
vertèbre.  Presque  partout  elle  est  dépourvue  de  couches  musculaires,  et  là 
même  où  il  en  existe,  comme  à  la  région  cervicale,  elles  sont  trop  peu  épaisses 
pour  masquer  la  forme  des  os;  aussi  <i-t-on  donné  le  conseil  d'explorer  à 
travers  le  pharynx  la  lace  antérieure  des  vertèbres  du  cou,  pour  juger  si 
quelques-unes  des  pièces  qui  composent  cette  région  n'avaient  pas  perdu 
leurs  rapports  normaux.  La  face  antérieure  du  coccyx  chez  l'homme,  de  cet 
os  et  du  sacrum  chez  la  femme,  peut  être  explorée  avec  facilité  par  le  doigt 
introduit  dans  le  rectum  ou  le  vagin  ;  on  peut  ainsi  se  rendre  compte  des 
déviations  de  ces  pièces  osseuses  qui  ont  pu,  dans  certains  cas,  apporter 
obstacle  à  l'accouchement. 

Les  faces  postérieure  et  latérales  sont  beaucoup  plus  irrégulières  et  offrent 
des  éminences  multipliées,  désignées  sous  le  nom  A'apophyseSj  représentant 
autant  de  bras  de  levier  sur  lesquels  s'insèrent  les  puissances  musculaires  qui 
doivent  mouvoir  les  différentes  pièces  du  rachis. 

La  face  postérieure  mérite  surtout  d'attirer  toute  l'attention  ;  c'est  la  seule, 
en  effet,  qui  soit  accessible  à  l'exploration  dans  toute  son  étendue,  et  encore 
ne  l'est-elle  que  par  l'intermédiaire  des  apophyses  épineuses,  dont  le  sommet 
est  quelquefois  à  peine  appréciable,  à  cause  du  relief  que  forment,  chez 
quelques  personnes,  les  masses  musculaires  couchées  dans  les  gouttières 
verlobrales. 

(.elle  série  d'apophyses  constitue  une  crête  ou  saillie  onduleuse  à  laquelle 
on  a  donné  le  nom  d'épine,  laquelle,  en  général,  suit  assez  bien  les  corps 
vertébraux  dans  leurs  déviations,  et  permet  de  reconnaître  et  d'apprécier 
leur  (léplaccmeiil.  Cependant  ces  apophyses,  précisément  à  cause  de  leur 
posiliuii  sous-cutanée,  sont  exposées,  plus  que  toute  autre  partie  de  la  ver- 
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h  des  rructuri'»  isolées,  ce  qui  enlèvi-,  il  fuul  le  recoiiiiHJIre,  beaucDii|i 
iportatice  qu'on  pourrait  altaclier  àleur  d^plncement  commi>  signe  de 
on  de  la  vertèbre.  Lorsque  les  violences  extérieures,  au  lieu  de  se. 
à  briser  l'apophyse  épineuse,  Tracturent  la  lame  osseuse  sur  laquelle 
pose,  celle  dernière  peut  Ôlre  enfoncée  dans  le  canal  radiidien,  com- 
■  et  même  déchirer  la  moelle  épinière,  circonstance  qui  molive  l'inler- 
1  du  chirur^en.  Dans  une  circonsUtnce  analogue,  Louis  n'hésila  pas  à 
la  rei-herche  des  fragmenN,  et  sauva  ainsi  son  malade  des  acctdenis  de 
espion  qui  aviient  commencé  k  se  manifester  (1). 
lireclion  des  apopbTses  épineuses  tarie  selon  les  sections  de  la  colonne 
plies  elles  appartiennent  Horizontales  au  eou  et  aut  lombes,  elles 
nent,  à  la  région  dor<iale  presque  terlicales,  tant  elles  sont  obliques  en 
ntpe  elles  et  le^  apophyses  Iransver'îes,  on  remarque  les  gouttières  ver- 
>s,  dans  le  fond  desquelles  ^e  voient  les  lames  dites  vertébrales  et  leurs 
:nts. 

faca  latérales  du  nehi--  offrent  n  considérer  la  série  des  apophyses 
erses  et  les  eûtes,  dont  je  me  bornerai  à  rappeler  les  connexions  avec 
lèbres  dorsales  Les  ipoph^ses  transverses  ne  peuvent  être  explorées 
1  région  cervir  île,  et  U  encore  elles  sont  recouvertes  d'une  telle  épaisseur 
ties  molles  que,  chez  beaucoup  de  sujets,  on  a  de  la  peine  h  les  sentir 
lent.  Pour  bien  juger  de  leur  position,  il  faut  faire  coucher  le  malade 
nière  qu'il  ne  fasse  aucun  mouvement,  car  la  plus  légère  contraction 
laire,  celle  par  exemple  qui  est  nécessaire  pour  assujettir  les  vertèbres 
ni  la  station,  met  obstacle  ù  une  appréciation  exacte, 
nt  aux  trous  de  conjugaison  qui  livrent  passage  aux  paires  nerveuses, 
it  formés  par  la  réunion  de  deux  écbancnires  taillées  sur  la  face  laté- 
e  chaque  vertèbre  k  la  base  des  apophyses  transverses,  en  sorte  que, 
e  déplacement  des  corps  vertébraux,  ils  se  trouvent  rétrécis,  d'où  com- 
on  des  cordons  nerveux  et  consécutivement  paralysie. 
ude  des  mouvements  de  la  colonne  vertébrale  doit  être  faite  avec  d'au- 
lus  de  soin  qu'elle  jette  un  jour  tout  nouveau,  soit  sur  les  brusques  dé- 
nents  des  diverses  pièces  mobiles  qui  composent  cette  importante  partie 
leletLe,  soit  sur  leurs  déviations  lentes.  Examinons  d'abord  le  mode  se- 
xuel s'articulent  les  vertèbres. 

portion  mobile  du  rnchis  a  été  divisée  en  trois  sections  :  1°  section  cer- 
coniposée  de  sept  vertèbres  ;  i*  section  dorsale  qui  en  compte  douze  ; 
tion  lombaire,  où  l'on  n'en  trouve  que  cinq.  Dans  chacune  d'elles,  les 
ipes  s'articulent  par  leurs  corps,  par  leurs  apophyses  et  par  leurs  lames, 
sentent  des  caractères  communs  el  des  caractères  spéciaux  à  chaque 
n.  Voyons  d'abord  les  caractères  communs. 

rticulation  des  corps  vertébraux  se  fait  par  l'intermédiaire  d'un  ligament 
1  la  colonne  doit,  en  grande  partie,  sa  solidité  ;  il  est  formé  de  Qbres, 

ied»trchea  mr  tet  fracture»  et  ImatUm»  de  la  colonne,  pnr  Anl.  [,ouis,  Diémoire  po)l- 
publié  (luns  les  Arclùvei  géaératei  de  médecine,  aoùl  1636,  p.  417. 
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les  unes  perpendiculaires,  les  autres  obliques,  s'insérant  toutes  à  la  surlace 
des  os  d'une  manière  tellement  solide,  que  lorsqu'on  cherche  à  les  séparer, 
elles  entraînent  toujours  avec  elles,  principalement  chez  les  vieillards,  des 
fragments  osseux.  Ces  disques  fibreux  semblent  être  dans  un  état  de  compres- 
sion permanente,  car  lorsqu'on  sépare  deux  vertèbres  par  une  coupe  perpen- 
diculaire à  leur  articulation,  on  les  voit,  sur  la  tranche,  faire  une  saillie  coq- 
vexe:  Les  vertèbres  les  plus  mobiles  sont  celles  qui  offrent  les  plus  ^ais 
ligaments,  et,  sous  ce  rapport,  les  ligaments  offrent  dans  leur  résistance  des 
variations  qui  doivent  être  prises  en  très-sérieuse  considération  ;  j*ai  fait  à  ce 
sujet,  sur  le  cadavre,  des  expériences  comparatives  dont  voici  le  résumé. 
Lorsqu'on  prend  un  tronçon  de  colonne  vertébrale  sur  un  sujet  adulte  et  UeD 
constitué,  il  faut  de  très-grands  efforts  pour  séparer  les  vertèbres,  et  même, 
dans  certains  cas,  les  ligaments  résistent  à  toute  la  puissance  musculaire 
qu'on  peut  déployer  ;  au  contraire,  sur  des  fragments  de  colonne  appartenant 
à  des  cadavres  de  vieillards,  il  est  toujours  facile  de  les  déchirer.  A  quoi  tient 
cette  différence?  Peut-être  à  l'absence,  chez  ces  derniers,  de  cette  substance 
molle  et  diffluente  que  Portai  et  Pailloux  ont  signalée  au  centre  du  disque 
intervertébral  des  adultes,  disposition  qu'on  retrouve  à  un  si  haut  degré  thei 
les  poissons.  11  importe  d'ajouter  immédiatement  que  sur  quarante  cas  de 
luxation  traumatique  du  rachis  que  j'ai  releyés  dans  un  travail  spécial  (1),  je 
n'en  ai  trouvé  que  onze  sur  des  sujets  ayant  dépassé  l'âge  de  quarante  ans; 
trois  seulement  avaient  plus  de  cinquante  ans.  Hais  il  faut  se  rappeler  qu'il 
en  est  de  même  de  toutes  les  autres  luxations,  et  que,  si  on  les  observe  beau- 
coup plus  fréquemment  chez  les  adultes  que  chez  les  vieillards,  la  raison  en 
est  que  les  premiers  sont  bien  plus  fréquemment  que  les  seconds  soumis  à 
l'action  des  causes  qui  surmontent  la  force  de  cohésion  des  liens  articulaires, 
malgré  leur  plus  grande  solidité  et  résistance  à  cette  époque  de  la  vie. 

Outre  ces  ligaments  intervertébraux,  les  corps  de  toutes  les  vertèbres  sont 
reliés  entre  eux  depuis  le  sommet  jusqu'à  la  base  du  rachis  par  les  deux  liga- 
ments vertébraux  communs  antérieur  et  postérieur,  dont  le  but  évident  est  de 
rattacher  les  mouvements  particuliers  de  chaque  section  à  l'ensemble  de  la 
colonne. 

Les  fibres  ligamenteuses  qui  unissent  les  apophyses  articulaires  sont  de  peu 
d'importance,  et  une  violence  suffisante  pour  rompre  le  ligament  interverté- 
bral ne  saurait  être  arrêtée  par  la  résistance  que  peuvent  opposer  ces  faibles 
moyens  d'union. 

Pour  compléter  le  tableau  des  moyens  d'union  ligamenteux  des  vertèbres^ 
je  citerai  les  ligaments  jaunes  fixés  entre  les  lames  de  vertèbres,  les  ligameats 
intertransversaires  et  interépineux,  et  enfin  le  ligament  surépineux. 

La  direction  des  surfaces  articulaires  des  apophyses  de  ce  nom  offre,  selon 
les  régions,  des  différences  importantes  à  noter.  Obliques  au  cou,  elles  sont 
verticales  au  dos  et  aux  lombes,  et  disposées  de  telle  sortje  que  la  luxation  ne 

(1)  A.  Uichet,  Deit  luxations  traumatiques  du  rachis.  Thèse  de  concours  pour  le  professo- 
rat. Paris,  1851. 
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ivoir  Jieii  lians  ceâ  deux  dernière»  régions  sans  que  Fune  d'elles  ou  le 
TcrlAbral  «i^t  été  préalablement  fracturés.  Aussi  les  hixatîoiissaosfirac- 
n'appartiennent-elles  qu'à  la  région  cervicale  :  sur  un  totid  de  fDUurante, 
i  trouvé  dix^neuf  pour  les  seules  vertèbres  cervicales  !  Je  reviendrai  bien- 
r  ce  point  intéressant. 

connaissance  des  caractères  spéciaux  relatifs  aux  diverses  articulations 
dus  n'est  pas  moins  indispensable  à  l'intelligence  du  mécanisme  de  leurs 
ions. 

lime  toutes  les  autres  pièces  osseuses  du  rachiSy  les  vertèbres  cervica- 
urticulenl  par  leurs  corps  et  leurs  apophyses  articulaires,  et  sont  faible- 
unies  par  leurs  lames  et  leurs  apophyses  transvérses,  au  moyen  de  fibres 
iilaires  ou  ligamenteuses.  Les  deux  premières  présentent  de  plus  une 
ilation  avec  l'occipital,  et  doivent  être  envisagées  séparément, 
solidité  de  l'ailiculation  occipito-atloldienne  dépend  moins  des  ligaments 
ement  dits  que  delà  disposition  des  surfaces  articulaires.  Ces  ligaments 
en  effet,  peu  résistants,  et  formés  de  trousseaux  fibreux  asses  lâches, 
la  conformation  des  condyles  de  l'occipital  et  leur  direction  est  telle  que 
rfaces  articulaires  de  cet  os,  ponsidérées  dans  leur  ensemble,  forment 
le  un  cône  qui  s'engage  dans  une  excavation  représentée  par  d'autres  sur- 
articulaires taillées  obliquement  de  dehors  en  dedans  sur  les  masses  la-^ 
s  de  l'atlas.  Il  suit  de  là  que  la  sortie  des  surfaces  articulaires  de  l'occi- 
bors  de  cette  cavité  n'est  possible  qu'à  la  condition  d'un  écartement 
ui-méme,  ne  peut  s'effectuer  que  dans  le  cas  où  les  ligaments  qui  unis- 
'occipital  avec  l'apophyse  odontolde  et  l'axis  ont  été  rompus  ou  cette 
lyse  fracturée.  Or  c'est  une  luxation  de  l'aUas  sur  l'axis  que  l'on  observe 
,  et  non  un  déplacement  de  l'occipital  sur  l'atlas.  Aussi  ai-je  pu  avancer 
a  luxation  traumaUque  delà  tète  sur  la  première  vertèbre  était  sinon  im- 
t>le,  du  moins  inconnue  jusqu'à  ce  jour  et  qu'il  n'en  existait  pas  un  seul 
pie  concluant  dans  l'histoire  de  l'art  (1). 

irticulation  de  la  seconde  vertèbre  avec  la  première  et  avec  l'occipital 
nte  un  merveilleux  arrangement  pour  la  solidité  et  la  mobilité  tout  à  la 
L'apophyse  odontolde  qui  surmonte  le  corps  de  l'axis  est  unie  à  l'occi- 
par  trois  ligaments,  deux  latéraux  très-forts  qui,  du  sommet  de  l'apo-* 
!,  se  portent  dans  une  dépression  située  sur  la  face  interne  des  condyles, 
édian  formé  de  fibres  celluleuses  peu  résistantes.  En  arrière,  on  trouve 
*e  un  ligament  aplati  qui  relie  le  corps  de  l'axis  avec  l'occipital,  et  qu'on 
considérer  comme  l'analogue  du  grand  surtout  ligamenteux.  D'autre  part, 
)hyse  odontoïde  est  fortement  appliquée  contre  l'arc  antérieur  de  l'atias 
oyen  du  ligament  dit  transverse  ou  semi-annulaire  qui  s'insère  par  ses 
extrémités  à  deux  tubercules  développés  sur  le  côté  interne  des  masses 
lies  de  l'atlas.  Ce  ligament  transverse  est  fixé  par  des  fibres  qui,  partant 
s  bords  supérieur  et  inférieur,  se  portent  à  l'occipital  et  au  corps  de 
,  et  paraissent  avoir  pour  but  de  l'empécber  de  se  porter  soit  en  bas,  soit 

Loc.  cU.f  p.  ^. 


I 


012  DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES   RÉGIONS. 

on  haut,  ce  qui  aurait  pu  favoriser  le  déplacement  de  l'apophyse  odontolde 
((u'il  est  rharfi;é  de  maintenir;  c'est  cette  disposition  qui  a  fait  donner  à  ees 
li{i:aments  réunis  le  nom  de  ligament  croisé, 

f.e  corps  de  Taxis  est  uni  à  celui  de  Tatlas  par  quelques  fibres  dont  Timpor- 
lance  n'est  pas,  à  beaucoup  près,  aussi  grande;  ce  sont  les  ligaments  atloldo- 
axoldiens  antérieur  et  postérieur. 

Les  surfaces  articulaires  de  l'atlas  sur  l'axis  sont  presque  planes,  circulai- 
res, peu  étendues,  et  permettent  l'exécution  facile  du  mouvement  de  rotation 
de  la  tète,  dont  l'odontoïde  est  le  pivot. 

La  résistance  qu'opposent  aux  tractions  les  plus  énergiques  tous  ces  moyeib 
d'union  réunis  est  incroyable,  et  alors  môme  que,  pour  les  mettre  en  évi- 
dence, on  a  enlevé  toutes  les  fibres  musculaires,  tous  les  liens  cellulo-Gbreus 
qui,  pendant  la  vie,  contribuent  puissamment  à  en  assurer  la  solidité,  on 
n'arrive  à  les  séparer  qu'ajirès  les  plus  violents  efforts. 

Aussi  a-t-on  peine  à  comprendre,  théoriquement,  que  l'atlas  puisse  se  luxer 
sur  l'axis,  par  suite  de  violences  extérieures,  sans  fracture.  Cependant,  à  en 
croire  les  auteurs,  ce  déplacement  serait  fréquent,  et  J.-L.  Petit,  Louis  et  la 
plupart  des  chinirgicns  qui  les  ont  suivis,  pensent  que  la  mort  instantanée  de> 
pendus  est  le  résultat  de  la  compression  que  l'odontoïde  luxée  exerce  sur  la 
%  partie  antérieure  de  la  moelle  épinière.  Qu'y  a-t-il  de  vrai  dans  cette  asser- 
tion ?Rialdo  Colombo,  en  1546,  avait  établi  déjà  que  jamais,  dans  ces  cas,  on 
ne  trouvait  de  luxation  (i),  et  depuis  lui,  ni  Mackensie,  ni  Monro,  qui  oui 
disséqué  en  Angleterre  plus  de  cinquante  pendus,  n'ont  rencontré  ce  déplace- 
ment. De  son  côté,  Orfila,  qui  aporté  en  1840  cette  question  devant  l'Académie 
de  médecine,  a  démontré,  par  des  expériences  directes  dans  lesquelles  je  IVi 
assisté,  que,  sur  vingt  cadavres  qu'il  avait  fait  pendre,  et  sur  la  tôte  et  lecorps 
desquelles  on  exerça  des  violences  analogues  à  celles  que  faisait  subir  aux  su|>- 
pliciés  le  bourreau  de  Paris  dont  parle  Louis,  il  ne  s'était  pas  produit  une 
seule  luxation,  mais  seulement  dans  un  cas,  fracture  de  l'odontoïde,  et  dans 
un  autre,  fracture  du  corps  de  l'axis,  toutes  deux  sans  déplacement  et  toutes. 
deux  ayant  eu  lieu  sur  des  vieillards  dont  le  système  osseux  paraissait  atro^ 
phié.  Il  demeure  donc  acquis  que  la  luxation  de  la  première  vertèbre  sur  U«. 
'  «««onde,  à  la  suite  de  la  pendaison,  n'est  appuyée  sur  aucune  preuve  sérieuse  . 

Quant  aux  faits  pathologiques,  quoique  plus  probants,  ils  sont  très-rares,  et 
f  ««I  à  peine  si  l'on  compte  aujourd'hui  dans  la  science  deux  exemples  bien 
ovépèf  de  luxations  traumatiques  de  l'atlas  sur  l'axis  sans  fracture,  l'un  dû  îi 
ivHUnifl.  H  l'autre  à  Hirogoyen,  de  Bordeaux. 

Is   hsrtÎMi  avec  fracture  de  l'odontoïde  ne  semble  d'ailleui*s  pas  plus 
^immuii*  fve  la  première. 

jL^  -rnir  anins vertèbres  cervicales  offrent  des  caractères  communs  qui  per- 
If  ir'rfinfiler  une  description  générale  de  leurs  articulations. 

t^TT    rvm«^  iont  étroits  et  taillés  obliquement  en  bas  et  en  avant,  de  telli* 

r    o«»   X  -pm^iir»  ivpérieure,  lorsqu'on  a  coupé  le  ligament  interverti*- 

malamicœ,  p.  â31. 
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ral^  Be  porte  uaturellemeiit  en  bas  et  eu  iviiit  auivant  k  plan  ludine  Je  ii 
ctibre  inférieure,  dès  que  l'on  lente  ik  flecliir  en  avaiil  cette  portion  dur^ 
lis  ;  c'est  là  une  expérience  que  j'ai  finie  miinlca  et  mainteï>  fois  et  qu  il  e^l 
ïf&flile  de  répéter.  De  plus,  la  verlËbn  Mipeiieme  prL^nte,  dans  le  sen» 
lirdy  aae  concarUé  dans  laquelle  vient  <t  ««mboilei  la  contente  correapon- 
LDle  de  la  vertèbre  inférieure,  en  sailc  que  tes  irticuhtioiis  rentrerajent 
nlAt,  eu  égard  à  la  disposition  de  leurs  surfîtes  articulaires,  dans  la  classe 
s  articulations  par  emboîtement  réclpioque,  tomme  la  slerno  «.laviculaire 
r  exemple,  que  dans  celle  des  amphinrlti roses  ou  sympbyAes  dans  laquelle 
lesontétérang^;;. 

D'où  il  résulte  qu'elles  ne  peuvent  uormitenicnt  permettre  que  deuT  sortes 
I  mouvements  :  t' llexion  et  extension,  3°  mouvemcnls  di.  Iileralite  dt 
oite  à  gauche;  i{u:int  .tu  mouvement  dt  rolilion  il  islfoiié  et  ne  con«li- 
8  jamais,  ainsi  nw  ji'  l'ai  déinoutn'  dans  !i'  trav;iil  precfili'Minient  cite, 
l'un  amunmcetiii'iil  ilf  rotation. 

D*aatre  part,  les  surfaces  arliculaires  des  apophyses  de  ce  nom  sont  bien 
idenunent  disposées  de  maniée  à  se  prêter  i  ces  deux  sortes  de  mouve- 
ent  et  à  nul  autre  ;  elles  sont,  en  eflet,  taillées  obliquement  en  bas  et  en  ar- 
bre et  tout  k  fait  planes.  ' 

Ces  dispositions  rendent  compte  du  mécanisme  siÛTant  lequel  se  produi- 
nt  leurs  luxations,  fort  rares  d'ailleurs.  Boyer,  qui  n'admet  que  les  luxations 
M  apophyses  arliculaires,  et  qui  ne  parait  pas  avoir  connu  les  luxations  eu 
fan(  proprement  dites,  pense  qu'elles  s'eiïectuent  par  suite  d'un  mouvement 
e  rotation.  Je  pense  au  contraire^  et  je  crois  avoir  démontré  que  les  unes  et 
s  autres  ne  peuvent  avoir  lieu  que  par  suite  de  l'exagération  des  mouve- 
nents  naturels  de  flexion  et  de  latéralité.  Ainsi  les  luxations  complètes  en 
nul  ont  lieu  par  suite  d'une  flexion  forcéede  la  colonne  cervicale,  dans  la- 
juelle  la  vertËbre  supérieure  glisse  sur  l'inférieure,  jusqu'à  ce  que  les  apo- 
ihysès  articulaires  supérieures  aient  débordé  les  inférieures,  au  devant  des- 
loelleR  elles  s'accrochent  ;  tandis  que,  pour  produire  une  luxation  isolée  des 
pophyses  articulaires  ou  luxations  latérales,  il  faut  que  la  tête  s'infléchisse 
irtemeiit  à  droite  ou  à  gauche,  en  accomplissant  un  léger  mouvement  de  ro- 
ilion,  mouvement  pendant  lequel  on  voit  les  surfaces  articulaires  glisser  l'une 
jr  l'autre  de  bas  en  haut,  et  réciproquement,  jusqu'à  ce  que  l'apophyse  ar- 
ra lai re  supérieure,  venant  à  dépasser  l'inférieure,  s'accroche  au  devant  d'elle 
ne  puisse  plus  rétrograder  pour  reprendre  sa  position  première. 
Ainsi  peuvent  se  concevoir,  pour  ces  vertèbres,  des  luxations  sans  fractu- 
s.  Des  dispositions  inverses,  ou  au  moins  différentes,  ne  permettent  point 
s  déplacements  simples  dans  les  vertèbres  dorso-lombaires. 
Le.  corps  de  ces  dernières,  en  effet,  présente  de  larges  surfaces  compléle- 
ent  planes  et  horizonlales,  unies pardes  disques  intervertébraux,  très-épais, 
és-résistants,  et  n'ont,  par  conséquent,  aucune  tendance  à  glisser  plulAt  en 
anl  qu'en  arrière  ou  latéralement.  Aussi  leur  principal  mouvement  paraît-il 
re  la  torsion,  c'est-à-dire  la  rotation,  quoique  cependant  elles  puissent  se 
)rter  é<^alement,  bien  que  très-peu,  en  avant,  eu  arrière  et  latéralement. 
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Pris  séparément,  el  dans  chaque  articulation,  chacun  de  ces  mouvements  est 
a«;sez  obscur,  mais  de  leur  ensemble  résulte  une  rotation  ou  une  flexion  qui 
|KMil  devenir  considérable. 

La  disposition  des  apophyses  articulaires  de  ces  mêmes  Teri^res  confirme 
de  tous  points  ce  que  je  viens  de  dire  concernant  la  rotation  des  corps  ve^ 
tébraux  ;  leurs  surfaces  sont  en  effet  alternativement  concaves  et  convexes, 
et  perpendiculairement  taillées,  de  sorte  que  les  supérieures  roulent  dans  les 
inférieures  à  la  manière  d*un  gond. 

C'est  cette  dernière  particularité  qui  rend  impossible  la  luxation  simple 
sans  fracture  nux,  régions  dorsale  et  lombaire,  et  difficile  la  luxation  avec 
fracture,  puisque  je  n*ai  pu  en  rassembler  que  huit  cas. 

Les  lïiouvetnents  (Vensemhle  qui  se  passent  dans  le  rachis  peuvent  être  n- 
menés  à  quatre  types  principaux  :  la  flexion,  l'extension,  l'inflexion  latérale 

■ 

et  la  torsion  ou  rotation. 

Quand  on  étudie,  ainsi  ijue  Ta  fait  Wéber,  ce  mouvement  de  flexion  de  la 
colonne,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  qu'il  est  limité  à  certaines  régions. 
Ainsi,  à  peu  près  nul  entre  la  deuxième  et  la  troisième  cervicale,  il  augmente 
progressivement  de  la  troisième  à  la  sixième,  pour  devenir  moindre  entre  la 
sixième  et  la  septième,  puis  plus  faible  encore  entre  la  .septième  et  première 
dorsale.  Entre  les  sept  premières  dorsales,  la  flexion  est  à  peine  marquée, 
mais  elle  reparaît  insensiblement  dans  les  articulations  des  dernières  dorsales, 
pour  redevenir  très-manifeste  entre  la  dernière  dorsale  et  les  premières 
lombaires. 

Toutefois  Malgaigne  dit  avoir  constaté  un  mouvement  très-prononcé  à  la 
région  cervicale,  entre  la  sixième  et  la  septième. 

En  résumé,  c'est  donc  entre  la  troisième  et  Ja  septième  cervicale,  entre  la 
onzième  dorsale  et  la  deuxième  lombaire  que  s'observe  le  mouvement  le  plus 
prononcé  de  flexion. 

Si  maintenant  on  consulte  les  faits  cliniques,  on  voit  combien  ils  se  lient 
étroitement  aux  données  anatomo-physiologiques  :  sur  quarante  luxations, 
traumatiques  du  rachis,  j'en  trouve  cinq  de  la  quatrième  sur  la  cinquième-^ 
cervicale,  onze  de  la  cinquième  sur  la  sixième,  douze  de  la  sixième  sur  1:  m 
septième,  et  deux  seulement  de  la  septième  sur  la  première  dorsale  ;  poin  ^ 
dans  la  région  dorsale,  et  huit  entre  la  dixième  dorsale  et  la  deuxième  lom — 
baire.  C'est  donc  là  que  se  passent  les  plus  grands  mouvements  de  flexion  e — 
d'extension  et  qu'ont  lieu  presque  exclusivement  les  déplacements,  c'est-à — 
dire  trente-huit  fois  sur  quarante. 

L'inflexion  latérMe,  d'après  les  expériences  de  Weber,  est  surtout  niarqué- 
aux  six  premières  vertèbres  cervicales,  et  nous  avons  vu  précédemment  qu 
la  disposition  des  surfaces  articulaires  rendait  parfaitement  compte  de  c 
phénomène.  Cotte  inflexion  diminue  ensuite  entre  la  septième  cervicale  et'L 
la  première  dorsale,  reste  très-faible  entre  les  sept  ou  huit  premières  dorsales 
puis  augmente  peu  k  peu  jusqu'au  sacrum.  Il  y  aurait  donc  une  certaine  sol    i 
darité  entre  ces  mouvements  d'inclinaison  latérale  et  les  précédents. 

A  la  portion  cervicale  du  rachis,  la  torsion,  quoique  peu  marquée  dai~B 
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chac]ue  urliruLilioti,  devient  cppeii(l»nt  assez  notable  lorsifue  toutes  y  concoii- 
renl  ;  mais  il  imporlc  île  remurquor  que  la  plus  grande  parlie  du  inouvemenl 
de  rolalion  se  passe  dans  l'art iculalion  de  l'axis,  avec  l'occipilal  et  l'atlas  ; 
an  retrouve  encore  ce  mouvement  de  torsion  très-prouoncé  à  l'union  des  co- 
lonnes lombfiii-c  et  dorsale,  entre  la  dixième  dorsale  et  la  première  lombaire. 
La  résistance  du  rachis  aux  violences  qui  tendent  à  exagérer  ces  divers 
mouvements  est  considérable,  mais  ne  me  paraît  pas  pouvoir  être  appréciéf 
sûrement  par  des  expériences  sur  le  cadavre.  En  effet,  voici  Maisonabe  qui 
trouve  que  la  région  cervicale  ne  peut  Supporter  des  tractions  supérieures 
à  50  kilogrammes,  la  région  dorsale  i.  150,  la  région  lombaire  à  SOO,  sans  se 
déchirer  ;  tandis  que  Bouvier,  attachant  aux  hanches  d'un  cadavre  sus- 
pendu par  la  tête  un  poids  de  31)0  livres,  ne  produit  aucune  espèce  de  rup- 
ture. C'est  qu'on  peut  augmenter  d'une  quantité  beaucoup  plus  considé- 
rable encore  la  puissance  de  traction  sans  déchirer  les  ligaments,  pourvu  que 
l'on  opère  sans  secousses  ;  tandis  qu'avec  une  bien  moindre  force,  mais  agis- 
sant par  saccades,  on  dilacèrc  tous  les  moyens  d'ifnion  :  or  on  sait  que  c'est 
de  cette  dernière  manière  qu'agissent  en  général  les  violences  traumatiques. 
D'ailleurs  il  est  un  élément  dont  on  ne  peut  tenir  compte  sur  le  cadavre,  c'est 
la  résistance  musculaire  qui,  pendant  la  vie,  joue  le  principal  rMe,  k  ce  point 
que  souvent  on  ne  peut,  sans  l'intervention  des  anesthésiques,  triompher 
d'elle  dans  les  luxations  de  l'épaule  ou  de  la  cuisse,  avec  tes  lorces  réunies 
de  cioq  ou  six  «ides  vi^ureux.  Toutefois  il  ne  faut  pas  négliger  absolument 
les  résultats  obtenus  par  les  expérimentations  cadavériques  en  général,  car 
elks  donnent  la  mesure  des  tractions  que  peut,  en  l'absence  des  contractions 
musculaires,  supporter  l'appareil  ligamenteux  sans  se  déchirer,  aujourd'hui 
qu'as  moyen  du  chloroforme  on  supprime  l'intervention  des  musdes. 


§  III.  —  Cavité  nACHmiENNi;. 

J'ai  décrit  ailleurs  la  cavité  rachidienne  (i)  ;  je  n'insisterai  donc  que  sur 
le."  points  qui  n'ont  pas  encore  été  traités. 

Le  rachis  est  creusé  d'un  canal  plutôt  triangulaire  qu'arrondi  qui  règne 
dans  presque  toute  son  étendue  et  qui  renferme  la  moelle  épiniëre  et  ses  en- 
veloppes. Il  communique  largement  par  l'intermédiaire  du  trou  occipital  avec 
la  cavité  crânienne,  et  se  continue  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du  sacrum. 
Les  recherches  du  docteur  Ëarl  et  celles  d'Ollivier  ont  démontré  qu'il  existe 
un  rapport  constant  et  direct  entre  l'étendue  du  mouvement  des  vertèbres,  la 
grandeur  et  ta  forme  du  canal  rachidien  :  ainsi,  à  la  région  cervicale,  il  olTre 
me  ampleur  proportionnée  à  l'extrême  mobilité  de  cette  portion  de  ta  co- 
lonne; il  est  plus  étroit  à  la  région  dorsale,  qui  est  presque  immobile,  el 
redevient  spacieux  aux  lombes. 

OIHvier  pense  que  l'étroitesse  de  la  portion  dorsale  du  canal  bâte  toujours 

(Ij  Vojet  Cavité  etwphalo-racliidieHiK 
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les  progrès  de  Tinflanimation  de  la  moelle  épiniêre,  lorsqu'elle  a  son  siëf^ 
tlaiis  cetle  partie  de  l^organe,  parce  qu*elle  s*oppose  à  l'expansion  de  son 
tissu.  Cette  assertion  ne  me  parait  nullement  fondée,  par  celte  raison  qœb 
moelle,  étroitement  enveloppée  dans  une  membrane  complètement  ineiten- 
sible,  ne  se  gonfle  jamais  dans  ses  inflammations,  au  point  d'être  comprimée 
par  les  parois  osseuses,  toujours  lieaucoup  plus  larges  que  le  cordon  nenraix 
qu'elles  renferment. 

Le  canal  rachidien  est  Uipissé  dans  toute  son  étendue  par  la  dure-mère, 
ilite  rachidienne,  qui  n^adlière  aux  parois  osseuses  qu*en  arant  et  sur  les 
côtés,  et  reste  libre  en  arrière,  de  manière  à  ne  point  être  exposée  aux  déchi> 
rnres  dans  les  flexions  bnisques  et  forcées.  Cette  adhérence  sur  les  cdtés  esl 
établie  par  les  prolongements  qu'elle  envoie  sur  les  racines  nerveuses^  et  qui 
les  accompagnent  dans  les  trous  de  conjugaison.  Sa  surface  externe  est  recou- 
verte d'un  tissu  rellulo-graisseux,  mou  et  rougeàtre,  et  sa  surface  interne  est 
lisse  et  polie,  ce  que  Ton  attribue  à  la  présence  de  l'arachnoïde,  sans  pouvoir 
le  démontrer.  On  admet  gtinéralement  que  cette  dernière  membrane  se  réflé- 
chit sur  la  moelle  épiniêre,  dont  elle  est  séparée  par  de^s  Iractus  filamenteux, 
qui  constituent  le  tissu  cellulaire  sons-arachnoidien  ;  enfin,  la  moelle  elle- 
môme  est  enveloppée  d*une  manière  aussi  exacte  que  possible  par  la  pie- 
mère,  sur  la  stru(*tnre  et  la  disposition  de  laquelle  j'ai  insisté  suffisammenl 
ailleurs  (1). 

La  moelle  épiniêre,  que  l'on  fait  commencer  au  sillon  de  séparation  du 
bulbe  et  de  la  protubérance  annulaire,  n'est  pas  tout  entière  contenue  dans  V 
canal  rachidien  ;  le  bulbe,  en  effet,  couché  sur  la  face  supérieure  de  l'apo* 
pliyse  basilaire,  est  placé  dans  la  cavité  crânienne,  et  son  collet  répond  au 
trou  occipital.  Inférieurement  la  moelle  se  termine  chez  les  adultes  au  niveau 
de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  elle  n'occupe  donc  pas  toute  l'étendue  du 
canal  vertébral.  Chez  les  enfants,  elle  descend  beaucoup  plus  bas,  circons- 
tance importiinte  à  prendre  en  considération  lorsqu'on  veut  pratiquer  la 
ponction  de  la  poche  du  spina  bifida  dans  la  région  lombaire. 

(i'est  aux  prolongements  que  la  pie-mère  envoie  à  la  dure-mère,  c'est-à^lirc 
au  ligament  dentelé,  et  à  ceux  que  cette  dernière  émet  sur  les  racines  rachi- 
diennes,  que  le  cordon  médullaire  doit  d'être  maintenu  ùxGy  et  comme  sus- 
pendu au  milieu  du  canal,  ne  pouvant  se  porter  ni  à  droite  ni  à  gauche,  ni 
en  avant  ni  en  arrière,  et  échiippant  ainsi  à  tout  tiraillement,  à  toute  com- 
pression, dans  les  mouvements  d'inflexion  et  de  torsion  de  la  colonne.  De 
leur  côté,  les  paires  nencuses,  qui  en  émanent,  sont  également  assujetties 
par  la  dure-mère  d'une  façon  très-solide,  malgré  le  long  trajet  oblique  qu'elles 
parcourent  dans  le  canal  avant  d'en  sortir. 

La  moelle  fournit,  non  compris  le  nerf  spinal,  trente  et  une  paires  de 
nerfs,  qui  naissent  par  deux  sortes  de  racines,  les  postérieures,  plus  volu- — 
ruineuses,  pourvues  sur  leur  trajet  d'un  ganglion  ;  les  antérieures,  qui  n'eui» 
|)ossèdent  point.  (]es  deux  sortes  déracines  se  réunissent  au  delà  des  gan — 

(1)  Voyoz  Système  ncrveuj\  \^*  parlii*. 
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e»  un  tronc  qui  se  divise  bientôt  en  branches  antérîeiires  et  posté- 

compte  huit  paires  cervicales»  douze  dorsales,  cinq  lombairo^  et  six 
sainrées.  Immédiatement  après  leur  émergence,  les  paires  raohi- 
s  descendent  et  gagnent  les  trous  de  conjugaison,  parcourant  danâ 
eur  du  canal  rachidien  un  trajet  d'autant  plus  oblique  qu'elles 
it  d'une  portiofi  plus  inférieure  de  la  moelle.  D'où  il  suit  que  le  point 
lies  tirent  leur  origine  à  ce  centre  nerveux  correspond  à  un  lieu 
up  plus  élevé  que  celui  par  lequel  eUes  se  portent  au  dehors, 
tvient  donc  intéressant  de  rechercher  à  quel  point  de  repère  extérieur 
M>nd  l'origine  de  chacun  des  nerfs  rachidiens  pour  résoudre  la  question 
te  :  Une  l^ion  de  la  moelle  épinière  étant  donnée,  queb  sont  les  nerfs 
sési^i  réciproquement,  tels  nerfs  étant  paralysés,  à  quelle  hauteur 
»  lésion  de  la  moelle  épinière? 

lot  nous  a  donné  les  éléments  d'une  solution  (1)  dans  des  tableaux 
s  à  un  travail  remarquable,  oà  il  montre  ces  rapports  de  situation 
^  origines  des  nerfs  et  les  apophyses  épineuses, 
igine  des  huit  paires  cervicales  au  cordon  rachidien  correspond  à  l'in- 
i  qui  sépare  l'occipital  de  la  sixième  apophyse  épineuse  cervicale.    * 
igine  des  six  premières  paires  dorsales  a  lieu  entre  l'épine  de  cette 
B  cervicale  et  la  quatrième  épine  dorsale,  et  celles  des  six  dernières 
dorsales  entre  la  quatrième  et  la  onzième  épine  dorsale, 
igine  des  cinq  paires  lombaires  se  fait  entre  la  onzième  apophyse  épi- 
dorsale  et  la  douzième. 

n,  l'origine  des  six  paires  sacrées  s'étend  de  la  douzième  dorsale  à  la 
re  lombaire. 

lonséquence,  une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  douzième  épine 
!  paralysera  presque  tout  le  plexus  sacré,  savoir  :  la  majeure  partie  des 
es  fesses,  de  l'anus  et  des  parties  génitales,  presque  tout  le  nerf  scia- 
qui  reçoit  cependant  la  partie  antérieure  du  cinquième  nerf  lombaire, 
section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  onzième  épine  dorsale  paralysera 
eus  lombaire  et  sciatiqiie,  savoir  :  tous  les  nerfs  des  fesses,  de  l'anus, 
rlies  génitales  et  du  membre  inférieur. 

section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  cinquième  épine  dorsale,  outre 
alysies  dont  il  vient  d'être  parlé,  entraînera  celle  des  muscles  de  l'ab- 
,  dont  les  nerfs  sont  fournis  par  les  cinq  dernières  paires  dorsales, 
section  de  la  moelle  au-dessus  de  la  deuxième  épine  dorsale  paralysera, 
*e,  presque  tous  les  nerfs  intercostaux;  au-dessus  de  la  sixième  épine 
le,  tous  les  muscles  intercostaux  seront  paralysés,  et  le  sentiment  di- 
dans  les  téguments  du  bras. 

e  l'épine  de  Taxis  et  celle  de  la  troisième  vertèbre  cervicale,  tout  le 
brachial  serait  paralysé,  et  même  en  partie  le  nerf  phrénique. 

F^cription  anatmnique  cTwwc  tête  humaine  extraordinaire^  suWie  d'un  Essai  sur  f  ori- 
»erfx.  Paris,  an  VII. 
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Enfin,  au-dessous  de  Tépine  de  Taxis,  la  paralysie,  comprenant  les  raciaes 
du  nerf  phrénique,  entraînerait  à  Tinstant  une  asphyxie  mortelle,  par  la  ces- 
sation d*action  des  muscles  intercostaux  et  du  diaphragme  (1). 

La  solution  de  ces  problèmes  n*est  pas  pour  le  chirurgien  une  simple  af- 
faire de  curiosité,  elle  vient  en  aide  au  diagnostic  et  au  traitement,  puisque 
dans  le  mal  de  Potty  par  exemple,  il  n*est  pas  indifférent  d'appliquer  les  rf- 
vulsifs,  moxas,  ou  cautères,  vis-à-vis  le  point  précis  de  la  colonne  vertébrale 
atteint  de  carie,  et  qui  comprime  la  moelle  épinière. 

Il  pourrait  arriver,  il  est  vrai,  que  la  compression  8*exerçant,  non  sur  b 
moelle  épinière,  mais  sur  les  cordons  nerveux  eux-mêmes,  au  sortir  de  leurs 
trous  de  conjugaison,  il  en  résultât  une  erreur  ;  mais  on  remarquera  que, 
dans  ce  dernier  cas,  la  paralysie  ne  s*étendra  que  rarement  aux  deux  côtés  du 
corps,  et  ne  sera  jamais  aussi  générale  que  dans  les  compressions  directes 
de  la  moelle. 

A  leur  sortie  du  rachis,  les  nerfs,  déjà  accompagnés  par  la  dure-mère,  sont 
enveloppés  par  un  prolongement  du  périoste  vertébral  qui  leur  fournil  éga- 
lement une  gaine.  On  a  pensé  que,  en  raison  de  cette  disposition,  le  pus  pro- 
venant des  vertèbres  cariées,  et  décollant  le  périoste,  devait  suivre  le  trajet 
des  cordons  nerveux,  et  Bourjot  Saiut-Hilaire  (â)  a  essayé  de  formuler  à 
ce  sujet  des  conclusions  dont  on  peut  dire  à  priori  qu'elles  sont  trop  précises 
pour  être  constantes.  J'indiquerai,  lorsqu'il  sera  question  de  l'abdomen  et  du 
bassin,  la  route  que  prennent  habituellement  les  abcès  ossifluents  de  la  co- 
lonne vertébrale,  et  je  démontrerai  que  ce  ne  sont  point  en  général  les  troncs 
nerveux  que  suit  le  pus,  mais  bien  les  gaines  et  les  interstices  musculaires. 

§  IV.  —  Développement  du  rachis. 

La  corde  dorsale  est  le  premier  rudiment  de  la  colonne  rachidienne  dans 
les  vertébrés,  mais  elle  n'est  pas  le  rachis,  ni  même  un  pFcmier  état  de  cette 
partie  du  squelette  ;  elle  constitue  seulement  Taxe  de  formation  de  la  tige  ver- 
tébrale. 

Dans  les  premières  semaines  de  la  vie  intra-utérine,  de  chaque  côté  de  ce 
axe,  on  voit  se  développer  de  petites  plaques  quadrilatères  séparées  les  une 
des  autres  par  un  étroit  intervalle,  et  qui  apparaissent  d'abord  vers  le  milieu 
de  la  future  région  thoracique  ;  leur  nombre  croit  rapidement  vers  le  haut  < 
vers  le  bas.  Puis,  peu  à  peu,  ces  plaques  vertébrales  vont  à  la  rencontre  Ici 
unes  des  autres  en  avant  aussi  bien  qu'en  arrière  de  la  corde  dorsale,  se  ses.: 
dent  deux  à  deux,  et  constituent  le  corps  vertébral.  La  corde  dorsale  a  di  2 
paru  ;  il  n'en  reste  de  traces  qu'entre  les  corps  vertébraux,  où  elle  forme 
rudiment  des  ligaments  intervertébraux. 

Pendant  que  ce  travail  s'accomplit,  les  arcs  vertébraux,  c'est-à-dire  &  * 

(I)  Malgaigno,  Anatoniie  chirurgicale ^  1838,  t.  II,  p.  33. 

(!f  )  Bourjot  Saint-Hilairo,  Hevue  médicale,  novembre  1834  (Mémoire  sur  !^s  abcès  symf^é 
matiques  d'uiif*  lésion  du  rachis). 
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:t  les  masses  apophysfiires  ODt  commencé  &  paraître,  et  se  développent 
a  points  latéraux  qui  viennent  $e  rejoindre  sur  la  ligne  médiane. 
inx  apophyses  épineuses  et  transverses,  elles  naissent  par  des  points 
Dentaires. 

le  rachis  se  développe  en  avant  et  en  arrière  de  chaque  cAté  de  la  ligne 
n,  par  iIpux  nioiliés  syin étriqués,  ainsi  ijur  l'avait  annonce  Meckel, 
ivtiir  le  tlpnioiilrer;  ce  fait,  en  effet,  n'est  ;icquis  n  la  science  que  de- 

Iravaux  récents  des  ernbryologistes  modernes.  Béclard  a  donc  commis 
eur,  bien  excusable  II  est  vrai,  en  se  refusant  à  admettre  cette  ossitica- 
9  anneaux  ou  corps  vertébrauï  par  deux  points  latéraux,  puisque  la 

des  deux  plaques  primitives  qui  formeront  plus  lard  le  corps  verté- 
rpctuc  si  rnpidoment,  qu'on  est  resté  longtemps  avant  d'acquérir  la 
e  de  ce  fait.  Cette  circonstance  rend  compte  de  la  rareté  de  la  non- 

des  corps  vertébraux  pararrêl  de  déTcioppemenl,  comparée  surtout  à 
jnce  de  celle  des  lames  postérieures,  ou  xpina  bifida  proprement  dit  ; 
m  effet,  que  les  arrêts  de  développement  ontd'aulanl  moins  de  chances 
odnire,  que  les  organes  atteignent  plus  rapidement  leur  état  définitif, 
le  spina  bifida,  la  moelle  épiniëre,  ainsi  que  l'a  démontré  Ollivier, 
lalement  développée  et  ne  participe  en  rien  à  l'imperfection  du  rachis, 
le  qui  met  à  néant  cette  opinion  de  quelques  anatorao-palfaologistes, 
prétendu  que  l'arrêt  du  développement  du  rachis  était  la  Gtmséqnence 
du  cordon  rachidien. 

tir  de  la  naissance,  le  corps  des  vertèbres  cMlinue  k  crotire  en  hau- 
dii  huit  ans,  cet  accroissement  n'est  pas  encore  terminé,  et,  par  la 
ion,  on  peut  isoler  le  cartilage  d'ossification.'  Ce  n'est  que  de  vi^t  à 
iq  ans  que  les  apophyses  se  réunissent  aux  corps  vertébraux,  et  que 
lion  et  l'accroissemenl  du  rachis  sont  terminés.  Ces  données  per- 
de comprendre  quelle  influence  efficace  peut  avoir  sur  les  déviations 
les  un  traitement  appliqué  à  l'époque  où  l'ossification  n'est  pas  encore 
;  elles  démontrent  également  que  passé  l'Age  de  vingt-cinq  ans,  tout 
imélioration  permanente  est  à  peu  près  illusoire,  puisque  les  moyens 
ues  ne  peuvent  agir  que  sur  les  ligaments  fibreux  intervertébraux  dont 
té  ramène  inévitablement,  comme  le  ferait  un  ressort,  les  parties 
du  rachis  à  leur  situation  vicieuse  primitive. 

es  vieillards,  le  rachis  subit  des  changements  considérables  ;  il  semble 
olonne  perd  insensiblement  son  élasticité,  et  le  poids  des  viscères  qui 
)endu  parait  l'entraîner  en  avant.  Aussi  voit-on  les  vieillards  se  cour- 
EOÛler,  ainsi  qu'on  le  dit  avec  beaucoup  de  vérité,  et  avoir  besoin, 
!  de  cette  projection  insensible  de  la  partie  antérieure  et  supérieure 
>  en  avant,  de  s'appuyer  sur  un  bâton  pour  conserver  l'équilibre.  Dans 
sition,  l'ossification  s'empare  souvent  du  grand  surtout  ligamenteux 
r,  et  des  stalactites  osseuses  unissent  extérieurement  les  vertèbres; 
rsqu'on  fend  les  corps  vertébraux  par  leur  milieu,  on  retrouve  tou- 
u  centre  du  disque  intervertébral,  le  tissu  fibro-cartilagineux  qui  a 
;  sa  souplesse  et  échappé  à  l'ossificalion. 
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Enfin,  au-dessous  de  Tépine  de  Taxis,  la  paralysie,  comprenant  les  racines 
du  nerf  phrénique,  entraînerait  à  Tinstant  une  asphyxie  mortelle,  par  la  ces> 
sation  d*action  des  muscles  intercostaux  et  du  diaphragme  (1). 

La  solution  de  ces  problèmes  n'est  pas  pour  le  chirurgien  une  simple  af- 
faire de  curiosité,  elle  vient  en  aide  au  diagnostic  et  au  traitement,  puisque 
dans  le  niai  de  Pott,  par  exemple,  il  n*est  pas  indifférent  d'appliquer  les  ré- 
vulsifs, moxas,  ou  cautères,  vis-à-vis  le  point  précis  de  la  colonne  vertébrale 
atteint  de  carie,  et  qui  comprime  la  moelle  épinière. 

Il  pourrait  arriver,  il  est  vrai,  que  la  compression  s'exerçant,  non  sur  b 
moelle  épinière,  mais  sur  les  cordons  nerveux  eux*mémes,  au  sortir  de  leurs 
trous  de  conjugaison,  il  en  résultât  une  erreur  ;  mais  on  remarquera  que, 
dans  ce  dernier  cas,  la  paralysie  ne  s'étendra  que  rarement  aux  deux  côtés  do 
corps,  et  ne  sera  jamais  aussi  générale  que  dans  les  compressions  directes 
de  la  moelle. 

Â  leur  sortie  du  rachis,  les  nerfs,  déjà  accompagnés  par  la  dure-mère,  sont 
enveloppés  par  un  prolongement  du  périoste  vertébral  qui  leur  fournit  éga- 
lement une  gaine.  On  a  pensé  que,  en  raison  de  cette  disposition,  le  pus  pro- 
venant des  vertèbres  cariées,  et  décollant  le  périoste,  devait  suivre  le  trajet 
des  cordons  nerveux,  et  Bourjot  Saint-Hilaire  (2)  a  essayé  de  formuler  à 
ce  sujet  des  conclusions  dont  on  peut  dire  à  priori  qu'elles  sont  trop  précises 
pour  être  constantes.  J'indiquerai,  lorsqu'il  sera  question  de  l'abdomen  et  du 
bassin,  la  route  que  prennent  habituellement  les  abcès  ossifluents  de  la  co* 
lonne  vertébrale,  et  je  démontrerai  que  ce  ne  sont  point  en  général  les  troncs 
nerveux  que  suit  le  pus,  mais  bien  les  gaines  et  les  interstices  musculaires. 

§  IV.  —  Développement  du  rachis. 

La  corde  dorsale  est  le  premier  rudiment  de  la  colonne  rachidienne  daias 
les  vertébrés,  mais  elle  n'est  pas  le  rachis,  ni  même  un  pFemier  état  de  cett.4 
partie  du  squelette;  elle  constitue  seulement  l'axe  de  formation  de  la  tige  vec*- 
tébrale. 

Dans  les  premières  semaines  de  la  vie  intra-utérine,  de  chaque  côté  de  c^ 
axe,  on  voit  se  développer  de  petites  plaques  quadrilatères  séparées  les  un^ 
des  autres  par  un  étroit  intervalle,  et  qui  apparaissent  d'abord  vers  le  mili^ 
de  la  future  région  thoracique  ;  leur  nombre  croit  rapidement  vers  le  haut  ^ 
vers  le  bas.  Puis,  peu  à  peu,  ces  plaques  vertébrales  vont  à  la  rencontre  Iee? 
unes  des  autres  en  avant  aussi  bien  qu'en  arrière  de  la  corde  dorsale,  se  soi  :2 
dent  deux  à  deux,  et  constituent  le  corps  vertébral.  La  corde  dorsale  a  di^ 
paru  ;  il  n*en  reste  de  traces  qu'entre  les  corps  vertébraux,  où  elle  forme 
rudiment  des  ligaments  intervertébraux. 

Pendant  que  ce  travail  s'accomplit,  les  arcs  vertébraux,  c'est-à-dire  I  ^ 

M)  Malf^nigno,  Aîiatomie  chirurgicale,  1838,  t.  II,  p.  33. 

('i)  Bourjot  Saint-Hilairc,  Hevue  médicale ^  novembre  1834  (Mémoire  sur  Len  ahcè$  9ymj>  ^ 
matiques  d'une  lénion  du  rachis). 
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il  les  niasmcs  apoplivsnires  onl  commencé  à  parallre.  et  se  tiéveloppeni 
ux  points  laléraui  qui  viennent  se  rejoindre  sur  la  l\g,nc  médiane, 
au I  apophyses  épineuses  et  trnnsverses,  elles  naiasenl  par  des  points 
[nenlairps. 

i  le  rachis  se  développe  en  nvunt  et  en  arrière  de  chaque  cAté  de  la  ligne 
e,  par  deux  moitiés  symétriques,  ainsi  que  l'avait  annoncé  Meckel, 
avoir  le  démontrer;  ce  fait,  en  effet,  n'est  acquis  à  la  science  que  de- 
i  travaux  récents  des  embrj'olog:istes  modernes.  Béclard  a  donc  commis 
eur,  bien  excusable  il  est  vrai,  en  se  rerusant  &  admettre  celte  osstfica- 
s  nnneaux  ou  corps  vertébraux  par  deux  points  latéraux,  puisque  la 
I  des  deux  plaques  primitives  qui  Tormeronl  plus  lard  le  eorps  verte- 
[Teclue  si  rapidement,  qu'on  est  resté  longtemps  avant  d'acquérir  la 
e  de  ce  fait.  Cette  circonstance  rend  compte  de  la  rareté  de  la  non- 
des  corps  vertébraux  par  arrêt  de  développement,  comparée  surtout  à 
ence  de  celle  des  lames  postérieures,  ou  tpina  bifida  proprement  dit  ; 
en  eiïet,  que  les  arrêts  de  développement  ont  d'autant  moi[i3de  chances 
'oduire,  que  les  organes  atteignent  plus  rapidement  leur  état  définitif, 
le  spitia  bifida,  la  moelle  épinière,  ainsi  que  l'a  démontré  Ollivier, 
nalemeiil  développée  et  ne  participe  en  rien  k  l'imperfection  du  rachis, 
le  qui  met  à  néant  cette  opinion  de  quelques  anatomo-pnthologistes, 
prétendu  que  l'arrêt  du  développement  du  rachis  était  la  conséquence 
du  cordon  rarhidien. 

'tir  de  la  naissance,  te  corps  des  vertèbres  continue  à  croître  en  liau- 
dix  huit  ans,  cet  accroissement  n'est  pas  encore  terminé,  et,  par  la 
ion,  on  peut  isoler  le  cartilage  d'assifî cation.  Ce  n'est  que  de  vingt  à 
iq  ans  (]ue  les  apophyses  se  réunissent  aux  corjis  vertébraux,  et  que 
ttion  et  l'accroissement  du  rachis  sont  terminés.  Ces  données  per- 
de comprendre  quelle  influence  efficace  peut  avoir  sur  les  déviations 
des  un  traitement  appliqué  à  l'époque  où  l'ossification  n'est  pas  encore 
;  elles  démontrent  également  que  passé  l'Age  de  vingt-cinq  ans,  tout 
amélioration  permanente  est  à  peu  près  illusoire,  puisque  les  moyens 
jues  ne  peuvent  agir  que  sur  les  ligaments  fibreux  Intervertébraux  dont 
ité  ramène  inévitablement,  comme  le  ferait  un  ressort,  les  parties 
du  rachis  à  leur  situation  vicieuse  primitive. 

les  vieillards,  le  rachis  subit  des  changements  considérables;  il  semble 
:olonne  perd  insensiblement  son  élasticité,  et  le  poids  des  viscères  qui 
pendu  parait  l'entraîner  en  avant.  Aussi  voit-on  les  vieiliai-ds  se  cour- 
voùler,  ainsi  qu'on  le  dit  avec  beaucoup  de  vérité,  et  avoir  besoin, 
e  de  cette  projection  insensible  de  la  partie  antérieure  et  supérieure 
s  en  avant,  de  s'appuyer  sur  un  b&ton  pour  conserver  l'équilibre.  Dans 
isition,  l'ossification  s'empare  souvent  du  grand  surtout  ligamenteux 
ir,  et  des  stalactites  osseuses  unissent  extérieurement  les  vertèbres  ; 
rsqu'on  fend  tes  corps  vertébraux  par  leur  milieu,  on  retrouve  tou- 
lU  centre  du  di.sque  intervertébral,  le  tissu  fibroH^artilagineux  qui  a 
é  sa  souplesse  et  échappé  à  l'ossification. 
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CHAPITRE  II 

C'est  par  Tintermédiaire  du  cou  que  la  tète  se  rattache  au  tronc;  aiusi 
peut-on  le  considérer,  qu'on  me  passe  l'expression^  comme  une  régùm  4e 
passage,  dans  laquelle  on  ne  trouve,  pour  ainsi  dire,  aucun  oipine  qui  loi 
soit  propre.  Les  vaisseaux  artériels  et  veineux,  la  trachée,  l'oesophage,  la 
moelle  épinière  et  tous  les  nerfs  qu'on  y  rencontre,  ne  font,  en  effet,  que  le 
traverser  pour  se  rendre  à  leur  destination  ultérieure  ;  seuls,  le  larynx,  organe 
de  la  phonation,  et  la  glande  thyroïde,  lui  appartiennent  en  propre. 

L'étude  du  cou  n'en  est  pas  moins  de  la  plus  haute  importance,  car  sou- 
vent le  chirurgien  est  appelé  à  agir  sur  lui,  soit  pour  y  pratiquer  des  opéra- 
tions dont  le  but  est  de  rétablir  la  continuité  des  voies  aériennes  ou  digestives 
momentanément  interrompue,  soit  pour  remédier  à  des  accidents  graves  pro- 
venant de  la  lésion  des  vaisseaux,  soit  enfin  pour  toute  autre  cause. 

Sa  forme  varie  selon  l'âge  et  le  sexe.  Anguleux  chez  l'homme,  et  présen- 
tant des  saillies  en  rapport  avec  l'énergie  musculaire,  il  est  généralement 
arrondi  chez  la  femme  et  chez  l'enfant,  ce  qui  tient  au  relief  moins  considé- 
rable, non-seulement  dès  muscles,  des  éminences  osseuses  et  du  cartilage 
thyroïde,  mais  encore  à  une  plus  grande  quantité  de  graisse,  dont  l'accumu- 
lation peut  quelquefois  beaucoup  gôner  les  recherches  du  chirurgien. 

Sa  longueur,  qui  semble  varier  suivant  les  personnes,  reste  cependant  à  peu 
près  la  même,  sauf  les  cas,  bien  constatés  aujourd'hui,  où  une  vertèbre  cervi- 
(*ale  vient  à  manquer.  Les  individus  dont  le  cou  parait  court  sont  ceux  doni 
les  épaules  et  les  clavicules  sont  relevées  par  une  conformation  particulière, 
mais  la  distanee  du  sternum  au  menton  est  approximativement  la  même  que 
chez  les  individus  dont  le  cou  parait  allongé;  je  me  suis  plusieurs  fois  assure 
de  ce  fait  par  la  mensuration.  Aussi  la  disposition  apoplectique  que  Ton  croi 
leur  être  particulière  ne  tient-elle  pas  tant  à  cette  brièveté  du  cou,  plutô 
apparente  que  réelle,  qu'à  l'embonpoint  considérable  qui  presque  toujour 
accompagne  cette  disposition.  Je  crois  donc  qu'il  faudrait  au  moins  80umettr( 
à  révision  cette  idée  que,  chez  les  individus  dont  le  cou  parait  plus  court,  le 
vaisseaux  qui  portent  le  sang  au  cerveau  ayant  moins  de  longueur,  Timpul 
sion  de  ce  liquide  sur  la  pulpe  cérébrale  est  plus  immédiate  et  plus  dange 
reuse. 

Mais  si  la  longueur  effective  du  cou  ne  varie  pas  sensiblement,  il  n'en  est  }>a 
de  même  de  sa  largeur.  Quelle  différence  entre  le  cou  de  ces  athlètes  herculéen 
(|ui  paradent  dans  nos  foires  publiques,  et  celui  de  ces  pauvres  créature 
amaigries  par  la  misère  et  l'inaction?  C'est  qu'en  effet  la  largeur  ne  tien 
point,  comme  la  longueur,  à  la  conformation  du  squelette  ;  elle  est  due  a 
développement  musculaire,  lequel  peut  acquérir  par  l'exercice  des  propor 
tions  considérables. 
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;ii  poinl  à  m'oi^per  ici  de  l'analomio  dus  lomiys  extérieures  ilii  citii  ; 
ionnerai  en  temps  et  lieu  les  diverses  saillies  qu'on  y  remarque  H  dont 
rt^ien  doit  savoir  tirer  parti. 

obililé  de  la  t^te  sur  le  cou  est  très-grande,  si  jurande  même  que,  Hoil 
Oexîon,  soit  daos  l'eilension,  soit  clans  les  mouvements  do  latéraliti', 
un,  l'occiput  ou  l'oreille  peuvent  venir  loucher  le  slernuni,  le  dos  nu 
lies.  Or,  ces  grands  mourenienls  ne  peuvent  avoir  lieu  sans  que  le  côté 
ï  c«lui  dans  le  sens  duquel  la  léte  se  porte  augmenta  de  longueur,  dis- 
que le  cliirui^en  utilise  pour  se  donner  plus  d'espace  lorsqu'il  pra- 
is  opérations  sur  ces  diverses  régions. 

mobilité  de  la  lële  est  surtout  considérable  dans  le  sens  de  la  flexion, 
ï  le  cas  de  paralysie  des  extenseurs,  elle  piiul  être  portée  à  ce  poinl 
nenton,  par  son  contact  avec  les  téguments  qui  recouvrent  le  sternum , 
uîse  la  morlili cation.  C'est  ce  qui  eut  lieu  chei  l'illustre  maestro  Doni- 
eint  de  ramollissement  cérébral  pour  avoir  demandé  à  sa  noble  intel- 
plus  qu'elle  ne  pouvait  donner,  peut-être. 

u  se  divise  natui-ellement  en  deux  régions  principales  :  1°  une  poslê- 
lu  rétro-tertébrale,  qui  rentre  dans  la  grande  région  rachidieime  ;  et 
ntérieure,  que  j'appellerai  prâi:erlébr(ite,  trachélimnf  de  (^haussier, 
coup  la  plus  importante. 

pion  rétro-vertébrale  a  déjà  été  décrite,  je  n'y  reviendrai  pas  ;  quant  à 
Il  prévertébrale,  elle  se  dirise  elle-même  en  deux  régions  secondaires, 
i  par  le  muscle  sleroo-mastoldien  :  l'une  antérieure,  que  je  nommerai 
ine,  l'autre  latérale,  qui  a  reçu  le  nom  de  sits-elaeieulaii'n.  J'indiquerai 
rement,  chemin  faisant  et  pour  obéir  à  l'ordre  lopographique,  la  dis- 
des  lames  aponévrotiques  dans  chaque  région,  mais  je  tes  décrirai 
anièrc  générale  dans  un  chapitre  intitulé  Aponévroses  du  cou. 


Il-  ~-  Région  hyoIdienhe. 

grande  région  est  ainsi  limitée  :  latéralement,  par  les  deux  muscles 
oastoldiens,  que  j'y  fais  rentrer  complètement,  afin  de  ne  point  scinder 
de  si  intéressante  ;  supérieurement,  par  la  base  du  maxillaire  inférieur 
ne  ligne  qui,  prolongeant  sa  direction,  viendrait  rencontrer  les  sterno- 
iens  ;  inféricurement,  par  le  bord  supérieur  du  sternum  et  des  cla- 
Ces  limites  se  justifient  d'elles-mêmes,  tant  elles  sont  naturelles,  et 
las  besoin  de  séparer  la  peau  des  parties  sous-jacentes  pour  les  recon- 
il  suffit,  en  elTet,  de  faire  porter  la  tête  en  arrière  pour  voir  saillir 
lo-mastoldiens,  et,  au  besoin,  une  ligne  tirée  de  la  partie  postérieure 
pliyse  mastoide  au  tiers  interne  de  la  clavicule  remplacerait  parfaile- 
tte  indication, 
ons  d'abord  l'anatomie  des  formes  extérieures  au  point  de  vue  cbîrur- 

ut  en  bas  sur  la  ligne  médiane,  la  première  saillie  que  l'on  rencontre 
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à  partir  du  menton,  c'est  Tangle  du  cartilage  thyroïde,  vulgairement  nommi 
pomme  d'Adam.  Chez  l'homme,  surtout  chez  les  sujets  maigres,  on  peu 
reconnaître  avec  rextrémité  du  doigt  Técartement  de  ses  deux  lames,  ce  qu 
est  tout  à  fait  impossible  chez  les  femmes  pourvues  d'embonpoint  et  chez  le 
jeunes  sujets.  En  remontant  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  cet  angk 
on  peut  sentir,  en  déprimant  fortement  les  téguments,  un  corps  dur  et  rési 
tant  comme  perdu  au  milieu  des  chairs,  c'est  la  base  de  Tos  hyoïde  qui  ! 
déplace  avec  facilité. 

Au-dessous  du  cartilage  thyroïde,  on  rencontre  un  enfoDcamentiinirépot 
à  la  membrane  crico-thyroldienne,  et  immédiatement  plus  bas,  la  partie  ii 
térieure  de  l'anneau  du  cricolde,  au-dessous  duquel  existe  une  dépressic 
qui  permet  de  sentir,  chez  les  sujets  dépourvus  de  graisse  et  dont  la  thyrol( 
n'est  pas  très-développée,  les  premiers  cerceaux  de  la  trachée.  Chez  l 
femmes,  on  remarque  habituellement  en  cet  endroit  une  saillie  due  à  la  pn 
sence  de  l'isthme  de  la  glande  thyroïde,  toiyours  plus  volumineuse  chi 
elles. 

Enfin,  tout  à  fait  en  bas,  se  voit  la  fossette  dite  sus-sternale,  dont  la  pe; 
s'enfonce  légèrement  à  chaque  inspiration. 

Sur  les  côtés  de  la  région,  les  sterno-mastoldiens  forment  un  relief  trè 
prononcé  dans  toute  leur  étendue,  de  l'apophyse  mastolde  au  sternum  et  à 
clavicule  ;  la  séparation  des  faisceaux  sternal  et  claviculaire  n'est  souve 
marquée  que  par  un  très-léger  enfoncement  ou  fossette  dont  la  connaissam 
importe  au  chirurgien. 

Ces  saillies  et  dépressions  servent  de  point  de  repère  dans  certaines  op 
rations  :  c'est  ainsi  que  le  relief  des  cartilages  thyroïde  et  cricolde  diri 
dans  la  laryngotomie  et  la  laryngo-trachéotomie,  de  même  que  c'est  le  lo 
des  mastoïdiens,  ou  dans  l'écartement  de  leurs  faisceaux  inférieurs,  qu'or 
proposé  de  pénétrer  pour  aller  à  la  recherche  des  carotides  ou  du  tronc  br 
chio-céphalique. 

La  région  hyoïdienne  se  prêterait  mal  à  une  description  générale;  aussi 
l'exemple  de  tous  les  auteurs,  la  subdiviserai-je  en  plusieurs  régions  secc 
daires  dont  les  limites  seront  d'ailleurs  nettement  tracées. 

Je  décrirai  successivement:  i**  la  région  sus-hyo'idienney  comprise  enl 
l'os  hyoïde,  la  base  de  la  mâchoire  et  les  sterno-mastoldiens;  2**  la  réjrt 
80U8-hyoidiennej  qui  occupe  tout  l'espace  situé  entre  l'hyoïde,  le  sternum 
les  deux  sterno-masloldiens  ;  enfin,  S**  la  région  que  recouvre  ce  demi 
muscle,  et  que  je  désignerai  sous  le  nom  de  stemo-mastôidienne. 

V  Région  siui-hyoïdienne. 

Celle  région  forme  en  partie  le  plancher  de  la  bouche,  la  paroi  antérieure 
une  partie  des  parois  latérales  du  pharynx.  Située  sur  la  ligne  médiane,  ii 
paire  et  symétrique,  elle  est  limitée  à  l'extérieur  par  la  parabole  du  maxilla 
inférieur  ;  latéralement,  par  les  vaisseaux  carotidiens  et  le  bord  interne  c; 
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■Àf,  3.  Muw](  ono-faynTrlInn^  I.  Muicle  tlcrno-hioidÎHi  ;  S,  1Iuk1<  tleroo-lhyroïilti  .  . 
^■idioiiHi  inpdrieare  ;  T.  ArUim  rarnUtr  primltiic  ;  S.  Artirn  lintul*<  ''0'>>  ""  n'ipovoil  >|im  l'urlglne  1  >i 
*«nsbdi)  ulturne^  9,  Hu-r  gnad  li^pnglniK ,  10,  UukIb  digutriqiw;  11.  Glonilc  tnif-iDuilliiire.  -•  CiU 
t*Meti^.  —  R/gfon  profande.—  Il,  Tnictii>e-irlira;  13.  Pluiu  vrinrui  ihjnliKfn  qui  u  jciu  Jini  I*  voiiK 
^»u-cL>*ikKi  It.  VHna  taa-elanin:  IS,  Veinii  japUiin  inbiraB;  IS,  Artin  •«i»-cl»ito<>i  17,  AntM 
■^«rvicale  girmduilA  ;  18,  Arltn  ihynûdlcnnft  infïrinin;  19,  Artvrs  urntidr  prinilivei  90,  Sert  ppanisov  I 
ntMriqaD;  Jl.  L'OBnpIuica,  ^i  lUbnnle  k  giucha  h  Inehifa;  11.  Lobe  gtacbs  ic  la  ihyroldit:  13,  Mf  | 
^laphnfnuliqini  au  marnent  oD  il  cruiiw  la  walimi!  inUii'iiMr;  S(,  U  coups  du 
a.  Miucle  frica-lhjToidirn  1  W.  HfmbniM  oica-lhyrardjsnnc  qup  IntcrH  la  pdlls  nrl^ra  de  w  lumj  j 
A.  Anfle  Hillant  du  carlllaf*  tliyrnldc  ;  tt,  ]luMll«  Uivn>-fayoîili«i  ;  ÏB,  Cwiic  di  ~ 

hjoMicn;  30,  Mombra»  Ibyro-bjoiiliEiuiii  i  31,  Arlère  uaralids  «timii  aine  dm 
e»le  et  ia  bciale;  SU.  Srrt  framl  hjpa(lii»rr,  ptgi  vitîble  du  cdli!  apii«i><;  33.  Uuacle  dî|pi>lriqiie;  8t,  I 
MHde  Djlô-liioidîni;  3S,  Arlire  M  nloe  hiUakt. 


^riM  inicnaal  tt 


024  DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIC   DES   RÉGIONS. 

muscles  mastoïdiens;  iiirérieurement,  par  Tos  hyoïde.  Profondément  eili' 
s'appuie  sur  la  face  inférieure  de  la  langue,  avec  laquelle  elle  est  assez  inti- 
mement confondue  pour  que  Halgaigne,  par  exemple,  ait  cru  devoir  la  décrira 
avec  cet  organe  et  n*en  faire  qu'une  seule  région.  Elle  concourt  donc  à  con- 
stituer la  paroi  inférieure  de  la  cavité  buccale,  et  dans  quelques  points  en 
avant  et  en  arriére,  par  exemple,  elle  est  tapissée  par  la  muqueuse  de  la 
bouche  et  du  pharynx. 

Sa  direction  est  celle  de  la  langue,  c'est-à-dire  qu'elle  est  curviligne,  et 
comme  elle,  a  une  portion  horizontale  et  une  verticale  répondant  aux  portions 
horizontale  et  verticale  de  cet  organe. 

L'angle  arrondi,  ouvert  en  bas  eten  avant,  qu'elle  présente  dans  la  posi- 
tion normale  de  la  tête,  disparaît  lorsque  le  menton  est  fortement  relevé.  Les 
téguments  sont  alors  tendus,  ce  qui  facilite  les  incisions  qu'on  doit  y  pratiquer 

et  qui  seraient  impossibles  dans  l'état  de  reLVhement  où  les  met  la  flexion 
de  la  tête  ï^r*  ^•'^  /k*^'**»*»^,  ^^  i^v^*  ^»  c#i.v.-  >^<»+*^«^€^w,ai|^;fc^^u^  f*  /«ut^  K 

La  mobilité  extrême  de  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition 
de  cette  région,  laquelle  ne  se  compose  que  de  parties  molles  et  d'un  squelette 
flottant,  l'os  hyoïde,  doit  être  toujours  présente  à  l'esprit  du  chirurgien,  soit 
pour  se  mettre  en  garde  contre  elle,  soit  pour  l'utiliser.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  que  le  déplacement  latéral  facile  de  l'hyoïde  permet,  lorsqu'on  veut 
lier  l'artère  linguale,  située  parallèlement  à  sa  grande  corne,  de  faire  saillir 
cet  os  pour  s'en  servir,  avant  et  pendant  l'opération,  comme  d'un  point  d<' 
repère  sûr  et  indispensable. 

Superposition  des  plans. —  La  peau  est  couverte  de  poils  nombreux,  et  Ton 
trouve  dans  son  épaisseur  des  follicules  sébacés,  dont  l'ouverture,  lorsqu'elle 
s'oblitère,  donne  naissance  à  ces  tannes  ou  kystes  sébacés  qu'on  y  rencontre 
fréquemment. 

Au-dessous  de  la  peau  se  présente  le  fascia  superficialis,  entre  les  lames 
duquel  est  renfermé  le  peaucier,  dont  les  fibres,  un  peu  obli<|,uement  dirigées 
en  bas  et  en  dehors,  sont  très-apparentes.  5Vi*^"T''  (l"!l  "  "^J^^-^'l  /•v^-". 

Au-dessous  du  fascia  superficialis  apparaît  l'aponévrose  dite  cervicale, 
dont  la  disposition  est  ici  assez  simple  :  elle  s'insère  d'une  part  au  bord  du 
maxillaire  inférieur,  et  d'autre  part  à  la  base  de  l'os  hyoïde.  Latéralement  elle 
enveloppe,  en  se  dédoublant,  le  sterno-mastoïdien,  tandis  que  de  sa  face  pro- 
fonde se  détachent  des  lamelles  qui  se  dédoublent  également  pour  envelopper 
les  difl'érents  muscles  de  la  région  et  la  glande  sous-maxillaire,  renfermée  dans 
une  loge  complète  que  nous  verrons  être  parfois  très-résistante. 

Vers  l'angle  de  la  m/ichoire,  l'aponévrose  cervicale  s'unit  à  l'aponévrose  pa- 
rotidienne  pour  fermer  solidement,  de  ce  côté,  la  loge  fibreuse  de  la  paro- 
tide dont  j'ai  donné  la  description,  et  établir,  entre  ces  deux  régions,  une 
ligne  de  démarcation  que  respectent  pendant  assez  longtemps  les  collections 
purulentes. 

L'aponévrose  cervicale  est  ici,  d'ailleurs,  plus  ou  moins  marquée  selon  les 
sujets;  chez  quelques-uns,  c'est  une  simple  couche  lamelleuse  méritant  à 
peine  le  nom  d'aponévrose,  tandis  que  chez  d'autres  elle  existe  à  l'état  de 


Fk.  55  (I).  —  Réfioiu  mt~  el  sau*-h]roï<)ienne  vuei  de  lïce  (*), 
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ie  k  fibres  condensées.  Ainsi  s'explique  la  lend.ince  'in'onl,  chezcer- 
els,  les  abcès  ganglionnaires  ou  autres  k  se  fuire  jour  plutAl  en  ar- 
cdté  des  parois  phnryni^ennes,  que  vers  la  partie  médiane  anlé- 

e  te  fail  remarquer  VRlpeau  (i),  lu  fluctualion  dans  cette  région  est 
jbscure,  ce  qu'il  attribue  à  la  grande  résistance  qu'offre  celle  larne 
;  je  ne  puis  pnrtnger  l'opinion  du  savant  professeur,  et  il  me  parait 
i  probable  que  ce  pbénomène  tient  à  ce  que  le  foyer  manquant  de 
ppui  en  arrière,  le  liquide  fuit  sous  la  pression  (â). 
lévrose  enlevée,  on  découvre  niusieurs  couches  musculaires  dans 
uivant  : 

I  premier  plan,  le  dif^astrique,  dont  le  tendon,  maintenu  à  l'os  hyoïde 
ittaches  fibreuses,  dépendances  du  fascia  cervicalit,  perfore  le  slylo- 
.  Dans  la  courbe  à  concavité  supérieure  que  décrit  le  digaslrique,  se 
mpris  la  glande  sous-maxillaire  et  des  (ganglions  lymphatiques  asseit 
\,  qui  ont  reçu  également  le  nom  àe  sous-niaxillaires. 
rofondément,  et  sur  le  second  plan,  on  trouve  le  mylo-hyoïdien.  pé- 
1  muqueuse  buRcalc  par  la  glande  sublinguale,  et  des  muscles  génio- 
hyo-glosse  par  un  prolongement  de  la  sous-maxillaire,  le  nerf  hypo- 
l 'art ère  linguale. 

ligne  médiane,  au-dessous  du  ventre  antérieur  du  dii;aslriqu('  el  du 
Idien,  on  découvre  les  génio-byoldiens,  puis,  et  un  peu  plus  en  de- 
fibres  des  muscles  liyo-glosse  et  slylo-gtosse,  et  enfin,  tout  à  fail 
',  les  génio-glosses  qui  traversent  la  région  d'avant  en  arrière,  îles 
s  génisupérieures  à  la  base  de  la  langue.  CO 
nporls  et  les  fonctions  de  ces  derniers  muscles  ayant  acquis  une  cer- 
iorlance  depuis  qu'on  a  proposé  d'en  faire  la  section  dans  le  bégaye- 
vais  m'y  arréler  un  instant,  quoique  je  considère  cette  opération 
ralionnelle,  par  les  considérations  que  j'ai  développées  précêdem- 

ophyses  géni  supérieures,  qui  donnent  attache  aux  génio-glosses, 
es  immédiatement  au-dessous  de  la  muqueuse  buccale,  sur  la  ligne . 
en  avant  des  replis  flottants  sur  lesquels  se  remarque  l'orifice  des 
de  Wharlon .  Là  les  muscles  génio-glosses  sont  ramassés  en  un  fais- 
ndi  dont  il  n'est  pas  dilTicile  de  faire  la  section  par  la  bouche,  soit 
ciseaux  courbes,  soit  au  moyen  du  ténolome.  Mais  il  existe  en  ce 
nombreuses  ramifications  des  artères  sous-mentales  dont  la  lésion 
sionner  des  bémorrhagies  sérieuses.  JJL. 
ens  actuellement  sur  plusieurs  points  importants, 
ide  sous-maxi flaire,  à  l'état  normal, forme  un  relief  à  peine  sensible;. 
>s  du  maxillaire  ;  elle  est  en  elTet  maintenue  dans  sa  fossette  os- 
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seuse  par  Taponévrose  cervicale,  qui  s*oppose  à  son  déplacement,  et  ce  n*est 
qu'après  avoir  enlevé  cette  lame  fibreuse  qu'elle  tend  à  faire  saillieill.  Cm- 
veilhier  dit  (i)  que,  dans  le  renversement  de  la  tète  en  arrière,  elle  se  dépge 
et  apparaît  presque  en  entier  au-dessous  du  maxillaire  ;  je  crois  que  c'est  là 
une  inexactitude.  Je  me  suis  assuré  maintes  fois  que  ce  déplacement  estiio- 
possible  lorsque  l'aponévrose  est  intacte,  et  il  ne  faut  pas  que  le  chirurgien 
qui  entreprend  l'extirpation  de  cette  glande  se  fasse  illusion  à  ce  sujet,  cette 
saillie  ne  pouvant  avoir  lieu  que  lorsqu'on  l'a  complètement  isolée  par  la  dis- 
section des  tissus  environnants,  j 

Cette  petite  glande,  allongée  transversalement,  de  la  grosseur  d*uae  amande, 
et  dont  la  structure  est  la  même  que  celle  des  autres  glandes  salîvairesi  est 
logée  dans  une  enveloppe  fibreuse  plus  complète  encore  que  celle  de  la  piio- 
tide  ;  cette  enveloppe  lui  est  fournie  par  un  dédoublement  du  faseia  certh 
calis  déjà  décrit.  Il  est  extrêmement  rare  de  voir  les  deux  glandes  parotide  et 
sous-maxillaire  se  toucher,  se  continuer  pour  ainsi  dire,  et  former  comme  une 
chaîne  non  interrompue  jusqu'à  la  glande  sublinguale|)^Iais,  comme  Vclpeau, 
j'ai  eu  occasion  d'observer  cette  particularité,  et  je  pense  que  M,  Cruveilbier 
a  été  trop  absolu  en  disant  que  jamais  cela  n'arrivej 

Recouverte  iiiférieurement  par  la  peau,  le  peaucier  et  l'apoaévrose,  elle  est 
entourée  de  nombreux  ganglions  lymphatiques  :  en  arrière  elle  répond  à  l'ex- 
trémité inférieure  de  la  parotide,  et  en  haut  à  la  face  interne  du  muscle  pté- 
rygoldien  interne.  Kn  dedans  elle  repose  sur  le  muscle  hyo-glosse,  et  surtout 
sur  le  mylo-hyoïdien,  derrière  lequel  elle  envoie  un  petit  prolongement;  en- 
fin, elle  répond  au  nerf  lingual  et  à  la  muqueuse  buccale.  ^'^ 

De  son  extrémité  antérieure  émane  son  conduit  excréteur  dit  de  Wharton, 
qui  s'engage  au-dessus  du  muscle  mylo-hyoldien,  se  dirige  obliquemffnt  eu 
avant  et  parallèlement  au  nerf  lingual  au-dessous  de  la  muqueuse,  sous  ks 
bords  de  la  langue,  en  se  glissant  entre  le  génio-glosse  et  la  glande  sublin- 
guale, à  la  face  interne  de  laquelle  il  est  accolé.  Jusque  sur  les  côtés  du  frein, 
sa  direction  est  rcctilignc;  mais  arrivé  là,  il  se  recourbe  d'arrière  en  avant 
pour  s'ouvrir  à  la  surface  buccale  par  un  petit  orifice  un  peu  déprimé  à  son 
centre  (ostiolum  ombilicale  de  Bordeu),  situé  au  sQmmet  d'un  repli  flottant 
de  la  muqueuse.  Il  résulte  de  cette  disposition  coudée  que  l'on  éprouve  quel- 
ques difficultés  à  cathétériser  ce  conduit,  mais  que,  par  la  même  raison,  et  sur- 
tout à  cause  de  l'extrême  mobilité  de  sa  portion  antérieure,  les  corps  étran- 
{çers  n'y  pénètrent  que  bien  rarement. 

fies  glandes  sublinguales  méritent  d'attirer  plus  spécialement  notre  atlen- 
lion,  par  cette  raison  que,  jus(|u'à  c(^  jour,  elles  ont  été  mal  ou  incomplète- 
ment décrites,  même  dans  les  traités  d'anatomie  les  plus  récents.  C'est  à 
P.  Tillaux,  agrégé  de  la  Faculté,  qu'on  doit  le  premier  travail  important  sur  ce 
sujet  (â);  peu  après,  Guyon,  alors  prosecteur  de  la  Faculté,  dans  une  série 

(1)  Analomie  descriptivey  t.  11,  p.  125. 

{"i)  Gaiette  médicale  de  l'aris,  1858,  p.  587  :  Compte  rendu  des  séances  de  la  Société  de 
biologie. 
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da  pièces  déposées  au  iniisi'^o  Orflla.  ûmilinua  et  compléla  l«s  résultats  do  son 
follègue.  Selon  Tilliinv,  Ips  ^Inniles  sulilinguales  s'étenituiit  depuis  la  partie 


ïoléripure  du  plancher  buceal  jusqu'à  h  base  delà  langue,  en  suivant  le  sillon 
inniligno  qui  la  sépare  du  maxillaire  inférieur.  Près  du  Trcin,  li^s  grains  glaft- 

D  I.  I-"  ■ 

nlM  •  ou  In  partin  praTnnil»:  î,  Chatim  île  pn^lDiu  lynpli 
).S»ti|ii«l;  ^,  KuMie  unM-li]Oï<li«i i  >>  Umula  ilena-hjroidioii i  6 
V.  Sea  raitra  iwsl^Hnir-,  T,  AniroSMÏpitilsi  8,  Glande  •oiU'nulIlliiIni  S,  Grûide  « 

!•  njrlu-hjoïdiBD  :  It,  ArUva  oualidii  piinilln;  IS,  BnMihii  dMcmtamo  dii  grand  hypoglMM  (or- 
■nUK  àt  eu  non:  <8-  /^r^in  ItajiniJimiui  iDUriKH» i  II.  ArtAn  elvein  Unipiilu;  IG,  Ai^ 
,  Vaîu  hrlalo;  n,  VdBi  jvgulalra  imama.  San-lèrs  elle  t'irlIUaa  Toula  ilfnilcr  I*  {nmd 
fWfMifieî  tS,  Nerf  pnni<nn-giitrl>]t>i' :  18',  NFrtbr;itf[^  (upMi'Ur;  III,  Ncrtennd  lifpoffloMc;  20.  Strt 
IUTi(«  i^MiRiri  t),  Uuilniinc  kriadhc  Hii  plriui  ccrvicil  dit  jiroruiul i  â,  NurT  rlbiphninullipir; 
D,llMcllKiUMaiiUri«ur;  U,  Arlt^n  iinu-chiiànii  jS.  VdD  
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duleiix  se  ramassent  et  forment  une  agglomération  de  laquelle  s'échappe  un 
conduit  qui  marche  parallèlement  au  canal  de  Wharton  et  8*ouvre  un  peu  en 
dehors  de  lui,  sur  les  côtés  du  repli  muqueux  sous-lingual,  par  un  orifice  dif- 
ficile à  découvrir.  Ce  conduit,  dont  le  volume  ne  diffère  pas  beaucoup  de  celui 
de  Wharton,  et  qui  ne  communique  jamais  avec  lui,  ne  parait  pas  constant; 
il  a  été  décrit  d\ahord  par  Rivinus  en  1079,  puis  par  Bartholin  en  1682.  C*e$t 
donc  à  tort  qu*on  lui  a  donné  le  nom  de  conduit  de  Bartholin^  et  je  ne  saurais 
admettre  la  proposition  faite  par  Guyon,  dans  la  note  manuscrite  qu'il  a 
Lien  voulu  me  remettre,  de  donner  également  le  nom  de  cet  anatomiste  à  la 
glande  d'où  émane  ce  conduit  ;  ce  serait' consacrer  une  double  injustice;  je 
préférerais  donc  nommer  la  glande  et  le  conduit  du  nom  de  Rivinas.  Quant 
aux  grains  glanduleux  qui  forment  une  traînée  granuleuse  étendue  de  la  partie 
antérieure  du  plancher  buccal  à  la  base  de  la  langue,  et  auxquels  il  faut  don- 
ner plus  spécialement,  avec  Tillaux,  le  nom  de  glandes  siLblinguales,  ils 
doiment  naissance  à  des  conduits  qui  s'ouvrent  à  la  surface  buccale  isolément 
et  sans  jamais  s'aboucher  avec  le  canal  de  Wharton.  Ce  sont  ces  conduits  qai 
sont  désignés  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de  RivinuSy  mais  à  tort,  puisque 
cet  anatomiste  n'avait  décrit  que  celui  de  la  glande  principale  ;  ils  sont  au 
nombre  de  dix-huit  à  trente,  et  non  de  cinq  à  six,  comme  l'a  écrit  Sap- 
pey,  et  Ton  peut  voir,  au  fond  du  sillon  curviligne  linguo-maxillaire,  la  plu- 
part de  leurs  orifices  à  l'œil  nu  ;  quelques-uns  seulement  ne  sont  visibles  qu'à 
la  loupe. 

En  ré;^uIné,  les  glandes  sublinguales  doivent  être  considérées  comme  cons- 
tituant une  série  non  interrompue  de  glandes  salivaires,  étendue  de  la  partip 
antérieure  à  la  partie  postérieure  du  plancher  buccal,  se  terminant  en  avant 
par  un  renflement  et  un  canal  spécial,  auxquels  on  peut  donner  le  nom  de 
glande  et  canal  de  Rivinus^  et  se  continuant  en  arrière  avec  les  glandules  des 
I)ili(n's  et  du  voile  du  palais.  Ces  amas  de  granulations  salivaires,  immédiate- 
ment situés  sous  la  muqueuse,  qu'ils  soulèvent  en  plusieurs  endroits,  n'ont 
(fautre  rapport  (}ue  celui  du  voisinage  avec  la  glande  sous-maxillaire,  et  leu^ 
conduits  isolés  sont  tout  à  fait  indépendants  du  canal  de  celte  glande. 

Ces  recherches  intéressent  «aussi  vivement  le  chirurgien  que  l'anatomiste; 
il  est  impossible  en  effet  que  ce  petit  appareil  salivaire  échappe  aux  affec- 
tions qui  atteignent  les  autres  glaiulules  de  même  structure,  affections  qui  ont 
dû  passer  inaperçues,  précisément  en  raison  de  l'ignorance  où  l'on  était  desn 
véritable  disposition.  N'esl-il  pas  infiniment  probable,  par  exemple,  que  ces 
granulations  isolées  puissent  devenir,  par  oblitération  de  leur  conduit  excré- 
teur, le  point  (le  départ  de  quelques-uns  de  ces  kystes  sous-muqueux  confon- 
dus et  englobés  sous  le  nom  de  gretiouillettes?  Et  cette  supposition  ne  trouve- 
t-elle  pas  un  puissant  appui  dans  cette  observation  de  Jobert  (de  Lamballe). 
cpii  rencontra  sur  un  individu  mort  à  la  suite  d'une  double  opération  de  gre- 
nouillette  un  petit  kyste  formé  par  Textrémité  dilatée  d'un  des  conduits  de  lit 
glande  sublinguale  (1)?  Qu'on  veuille  bien  réfléchir,  d'ailleurs,  que  les  canaux 

(I)  .lohcr!,  Tiaité  ilr  chti^rgie  phisli'iue,  t.  I,  p.  4±2. 
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crétenrs  de  ees  gt^nulations  isolées  s'ouvrent  à  la  surface  de  la  muqueuse 
rès  un  trajet  court  et  rectiligne,  par  un  orifice  situé  au  fond  d'un  sillon  où 
foument  souvent  des  parcelles  alimentaires  dont  la  présence  provoque  fré- 
lemment  l'apparition  d'ulcérations  aphtheuses,  et  l'on  comprendra  que  la 
lention  du  liquide  sécrété  doit  y  être  plus  facile  que  dans  le  canal  de  Whar- 
n,  et  même  dans  celui  de  Rivinus  proprement  dit,  dont  l'ouverture  est  située 
r  un  repli  saillant  de  la  muqueuse.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  hypothèse, 
»t  là  un  sujet  qui  appelle  toute  l'attention  des  anatomo-pathologîstcs.'l 
Les  ganglions  lymphatiques  dits  sous-maxillaires  abondent  dans  cette  ré- 
m;  presque  tous  sont  groupés  autour  de  la  glande  sous-maxillaire,  dans 
space  circonscrit  par  le  digastrique,  le  mylo-hyoldien  et  l'os  maxillaire.  La 
ipart  sont  placés  immédiatement  sous  l'aponévrose,  quelques-uns  cepen- 
nt  sont  situés  bien  plus  profondément  et  entourent  l'origine  des  artères  lin- 
aie  et  faciale.  Enfin,  il  en  est  un  ou  deux  que  l'on  rencontre  entre  les  deux 
aires  du  digastrique,  immédiatement  sous  la  symphyse,  précisément  sur  la 
ne  médiane,  et  sur  lesquels  je  dois  attirer  l'attention,  parce  qu'ils  sont  peu 
nnns.  Ils  reçoivent  leurs  lymphatiques  de  la  lèvre  inférieure  si  souvent  at- 
nte  d'exulcération  chez  les  sujets  lymphatiques,  et  peuvent  devenir  le  siège 
m  gonflement  chronique  d'une  difficile  résolution.  v 

Deux  fois  déjà  j'ai  vu  le  gonflenlent  isolé  d'un  de  ces  ganglions  donner  lieu  ^ 
des  erreurs  de  diagnostic  que  la  connaissance  de  cette  disposition  anato- 
ique  aurait  pu  faire  éviter.  Dans  un  cas,  la  tumeur  située  sur  la  ligne  mé- 
aœ,  immédiatement  au-dessous  du  menton,  constituait  une  difformité  très- 
isagréable,  surtout  chez  une  jeune  et  jolie  fille  :  prise  pour  une  tumeur 
bacée,  elle  avait  été  ponctionnée  pour  en  expulser  la  matière  qu'on  y  croyait 
cumulée,  et  cautériser  ensuite  le  kyste.  C'était  une  fausse  fluctuation  :  la 
mclîon  ne  donna  issue  qu'à  du  sang,  et  je  fus  obligé  plus  tard  d'enlever  le 
nglion  déjà  un  peu  ramolli.  Le  résultat  fut  d'autant  plus  satisfaisant  que  la 
catrice,  cachée  sous  le  menton,  ne  se  pouvait  voir  que  quand  la  tète  était 
rtement  relevée.  ]||^ 

Quant  aux  ganglions  latéraux,  ils  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  face,  de 
ntérieur  de  la  bouche,  des  dents,  etc.  ;  aussi  n'est-il  pas  rare  de  les  voir  se 
mOer  à  la  suite  des  caries  dentaires,  et  donner  lieu  à  ces  abcès  sous-maxil- 
ires  si  douloureux.  Leur  tuméfaction  met  d'ailleurs  souvent  sur  la  voie  de 
aladies  qu'on  n'aurait  pas  découvertes  sans  cette  circonstance. 
Les  vaisseaux  principaux  de  la  région  sus-hyoldienne  sont  les  artères  et 
îines  linguale  et  sublinguale,  les  artères  et  veines  faciale  ou  maxillaire  ex- 
rne  et  sous-mentale. 

L*artère  faciale  ou  maxillaire  externe,  branche  de  la  carotide  externe,  tra- 
îrse  la  région  de  dehors  en  dedans,  suivant  une  ligne  tirée  de  l'extrémité  de 
grande  corne  de  Tos  hyoïde  au  bord  antérieur  du  masséter  (voy.  fig.  56, 
.  15).  Elle  est  très-flexueuse  dans  son  trajet;  recouverte  à  son  origine  par  le 
igastrique,  le  stylo-hyoldien  et  la  glande  sous-maxillaire  dans  laquelle- elle 
^  creuse  un  sillon,  elle  devient  d'autant  plus  superficielle  qu'elle  s*approche 
avantage  du  rebord  maxillaire,  au-devant  duquel  on  peut  la  sentir  battre  et 
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la  comprimer.  Avant  d'entrer  dans  la  région  génienne,  elle  fournit  une  {ietitf^ 
branche,  la  sous-mentale,  qui  longe  le  bord  du  maxillaire  pour  Tenir  s*é- 
puiser  dans  les  attaches  des  muscles  qui  s'insèrent  derrière  la  symphyse  du 
menton. 

L'artère  faciale,  avec  les  indications  anatomiques  qui  viennent  d'être 
données,  est  facile  à  lier  sur  tout  son  trajet,  et  il  n'est  pas  besoin,  pour  exécuter 
cette  opération,  de  recourir  à  des  procédés  opératoires  spéciaux. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  linguale.  Née  de  la  carotide,  tantôt  par  un 
tronc  commun  avec  la  précédente,  d'autres  fois  séparément,  elle  est  située  ud 
peu  plus  inférieurement.  Au  lieu  de  monter,  elle  marche  transversalement  et 
parallèlement  à  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde  et  au  nerf  grand  hypoglosse 
placés  un  peu  au-dessous  d'elle,  tandis  que  le  tendon  du  digastrique,  qai 
affecte  également  la  même  direction,  occupe  un  rang  supérieur;  Fartère  est 
d'ailleurs  située  sur  un  plan  plus  profond.  Arrivée  vers  le  tiers  moyen  delà 
grande  corne  de  l'os  hyoïde,  elle  s'enfonce  entre  les  fibres  du  muscle  hy<h 
glosse,  quitte  alors  sa  direction  transversale,  devient  ascendante,  gagne  h 
face  inférieure  de  la  langue  après  avoir  fourni  la  sous-linguale,  et  s'y  épuise. 

Les  veines  accompagnent  les  artères  et  vont  se  jeter  dans  les  jugulaires.  ^0 

Les  nerfs  sont  nombreux;  les  plus  superficiels  proviennent  du  plexus  cer- 
vical et  du  facial  ;  on  les  rencontre,  entre  la  peau  et  l'aponévrose  Cervicale, 
dans  l'épaisseur  de  la  couche  dite  du  fascia  super ficialis  ou  sous-cutanée; 
leurs  rameaux  marchent  tous  transversalement. 

Les  nerfs  profonds  sont  le  lingual,  Thypoglosse  et  quelques  rameaux  da 
glosso-pharyngien,  le  mylo-hyoldien  et  le  laryngé  supérieur. 

Le  lingual,  branche  du  trifacial  que  nous  avons  déjà  rencontré  dans  h 
région  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  descendant  le  long  de  la  branche  de  h 
mâchoire,  apparaît  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  en  dedans  et  au-dessus  de 
la  glande  sous-maxillaire,  entre  elle  et  la  muqueuse  buccale.  Puis,  après 
avoir  longé  un  instant  le  bord  de  la  langue,  il  pénètre  profondément  dus 
son  tissu,  à  travers  les  fibres  de  l'hyo-glosse  et  du  génio-glosse,  pour  se 
perdre  dans  les  papillest^^st  un  nerf  exclusivement  destiné  à  la  sensibilité 
générale  et  gustative,  et  I  on  se  demande  comment  on  a  pu  proposer  sa  sec- 
tion dans  le  bégayement;  une  névralgie  seule  pourrait  la  nécessiter.  Je 
crois,  avec  Yelpeau,  qu*il  serait  difficile  de  l'attaquer  par  la  région  sus-hjol* 
dienne,  et  qu'il  vaudrait  mieux  aller  le  chercher,  non  pas  derrière  la  mâ- 
choire, comme  l'avait  proposé  ce  professeur,  mais  au-devant  du  masséter, 
en  pénétrant  par  la  région  ptérygo-maxillaipe4 

L'hypoglosse,  exclusivement  destiné  au  mouvement  de  l'appareil  hyoïdien 
et  de  la  langue,  descend  dans  la  région  verticalement  et  parallèlement  aui 
carotides,  en  avant  desquelles  il  est  situé.  Ce  nerf  passe  en  dedans  du  ventre 
postérieur  du  digastrique  et  du  stylo-hyoïdien,  croise  les  artères  faciale  et 
linguale  à  leur  origine,  se  plaçant  entre  elles  et  leurs  veines  respectives,  suit 
le  trajet  de  cette  dernière  un  peu  au-dessous  d'elle,  puis  s'enfonce  dans  les 
fibres  de  l'hyo-glosse  et  du  génio-glosse,  auxquels  il  se  distribue,  après  s'être 
anastomosé  avec  le  lingual. 
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^  laryn(çé  supérieur  nppartîeiil  i'f;n]eine.iit  à  la  t'égioti  sus-liyoiilicnnr,  ina.h 
un  plair  bien  plus  prol'orul;  îl  esl  en  «fTet  appliqua  sur  les  fibres  du 
stricteur  iiiKrieur,  qu'il  traverse  pour  se  porter  il  i'oriflce  supérieur  du 
'ftx.  Il  est  oblique  de  haut  en  bas  el  croise  la  direction  de  i'bypojflnsse. 
e  n'ai  rien  à  dire  de  spécial  ni  du  ganglion  sous- maxillaire,  ni  du  raincau 
lo-hyoldien  du  dentaire  inft'rietir. 

•landes  sous-ninxîllaire  et  sublinguale,  ganglions  lymphatiques,  artères, 
rtes  et  iterfs,  tout  est  plongé  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  assftz  l&cfae, 
mileus,  et  qui  ne  communique  nulle  part  avec  ce  tissu  graisseux  lamellaire 
1^  entre  l'aponévrose  cervicale  et  la  peau. 

Vest  dans  la  couche  dite  sous-culnnée  que  s'accumule  la  graisse  qui  cons- 
e  ces  replis  désignés  sous  le  nom  de  floulih  et  de  triple  metiton. 
je  squelette  de  la  région,  c'est  l'hyoïde,  os  mobile  et  flottant  au  milieu  de 
scies  nombreux  auxquels  il  donne  attache.  Mais  cette  mobilité  ne  le  préserve 
:  toujours  des  Tractures,  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  d'Or- 
()),  Caïauvieilh  (2),  Lalesque  (3),  Dieirenbach  (i).  Auberge  (5),  Mar- 
kowski  (G).  Dans  les  cas  de  Lalesque  et  Aube!>;e,  la  fracture  avait  eu  lieu 
'  la  pression  vigoureuse  il'une  main  ennemie  sur  le  devant  du  cou. 
DédDCtions  pathologiques  et  opératoires.  —  De  l'exposé  que  je  viens 
faire,  il  résulte  qu'un  instrument  divisant  tous  les  tissus  de  cette  région 
'  la  ligne  médiane  rencontre  successivement  la  peau,  ta  couche  sous-cutanée, 
muscles  digastrique,  mylo-hyoldien,  génio-hyoidien,  génio-giosse  et  la 
gue,  peu  d'artères,  point  de  nerfs  importants.  Sur  les  cOtés,  on  trouve  la 
iD,  le  peaucier  entre  deux  couches  de  tissu  cellulaire  lamelleux,  l'aponé- 
se,  les  panglions  lymphatiques,  la  partie  inféripure  de  h  glande  sous- 
xillaire,  les  muscles  mylo-hyoldien  et  hjo-glossè,  el  la  langue;  de  plus,  on 
it  rencontrer  les  artères  linguale  et  faciale  et  le  nerf  grand  hypoglosse, 
ni  à  fait  en  arrière  enfin,  l'instrument,  pénétrant  Â  travers  les  parois  ph»- 
igiennes,  pourrait  blesser,  outre  les  vaisseaux  et  nerfs  ci-Klessug  mentionnés, 
rameau  laryngé  supérieur.  Je  ne  parle  pas  de  la  lésion  des  artères  caro^ 
es,  situées  sur  les  limites  postérieures  de  la  région  sus-hyoïdienne,  el  qui 
lartiennent  à  la  région  slerno-mastoTdienne. 

il  est  généralement  facile  de  se  rendre  compte,  d'après  ce  rapide  exposé,  du 
sou  moins  de  gravité  des  blessures  de  la  région  'SuS'hyoIdienne,  et  en 
aat  compte  du  trajet  qu'a  suivi  l'instrument  vulnérant,  de  déterminer,  dans 
cas  d'hémorrhagie,  quelle  est  l'artère  blessée.Voici  un  fait  propre  à  prouver 
lendant  que,  dans  certains  cas,  on  peut  se  trouver  fort  embarrassé. 
Db  jeune  banquier  que  de  fausses  spéculations  avaient  miné  s'était  tiré  an 
ip  de  pistolet  sons  le  menton;  la  balle,  après  avoir  traversé  toute  la  région 
i-hyoidienne,   presque  sur  la  ligne  médiane,  avait  perforé  la  base  de  In 

I)  Médecine  Ugale,  p.  JS3. 

l)  Du  suicide,  IMO.  p.  321. 

1)  Journal  hfbdomaïUire.  mars  J833. 

1)  GmetU  mèdioile,  1%U,  p.  187. 

â)  Revue  médicale,  juillet  1835. 

})  GiaetU  médicalf,  1833,  p.  SI. 
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langue  et  s*était  perdue  quelque  part  dans  la  voûte  palatine.  Appelé  au 
moment  même  de  Taccident  à  lui  donner  des  soins,  je  me  contentai  de  faire 
un  pansement  simple  eu  Tabsence  de  toute  hémorrhagie,  et  le  lendemain, 
lorsque  je  vis  le  malade  avec  Blandin  et  Maisonneuve,  nous  ne  constatâmes 
rien  de  particulier.  Au  troisième  jour  survint  un  écoulement  de  sang  peu 
abondant  d*abord  et  dont  nous  pûmes  nous  rendre  maîtres  assez  facilement 
par  le  tamponnement;  mais  le  lendemain  il  se  répéta  plus  grave  et  nous 
eûmes  plus  de  peine  à  Tarrèter;  enfin,  il  se  renouvela  si  fréquemment,  que 
nous  agitâmes  la  question  de  savoir  s'il  fallait  lier  la  linguale  ou  la  carotide 
externe.  Pour  des  raisons  qu*il  serait  trop  long  d'exposer  ici,  on  se  décida 
pour  la  linguale.  Mais  à  laquelle  des  deux  linguales  fallait-il  s'adresser?  La 
plaie  extérieure  était  un  peu  oblique  de  droite  à  gauche,  et  la  langue  était 
perforée  si  près  delà  ligne  médiane,  qu'il  était  de  toute  impossibilité  de  sa?oir 
au  juste  si  c'était  la  linguale  gauche  ou  la  droite  qui  fournissait  le  sang.  Dans 
l'incertitude,  et  vu  la  difficulté  d'aller  chercher  successivement  ces  deux 
artères  au  milieu  d'un  gonflement  énorme  déterminé  par  les  tamponnement^ 
antérieurs,  nous  nous  décidâmes  à  tenter  directement  la  ligature  de  l'artère 
blessée  au  fond  de  la  plaie  qu'on  élargirait  autant  qu'il  serait  nécessaire. 
L'opération,  habilement  faite  par  Maisonneuve,  dura  près  d'une  heure  et 
eut  d'abord  un  plein  succès;  mais  quelques  jours  après,  le  malade,  épuise 
par  une  nouvelle  hémorrhagie,  succomba. 

Si  pareil  cas  se  représentait,  je  n'hésiterais  pas,  dès  qu'une  hémorrhagie 
sérieuse  apparaîtrait,  à  lier  les  deux  linguales  successivement,  sans  chercher 
même  à  agrandir  la  plaie  pour  trouver  l'artère  blessée.  Témoin  des  difficultés 
d'une  pareille  opération,  je  ne  conseillerais  à  personne  de  Tentreprendre^ 

Les  suppurations  sont  fréquentes  dans  la  région  sus-hyoïdienne  ;  les  super- 
ficielles n'offrent  rien  de  particulier  à  noter.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  celles 
qui  prennent  naissance  dans  la  profondeur  des  parties,  et  qui,  en  raison  delà 
continuité  du  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  avec  celui  des  régions  steroo- 
mastoldienne,  sous-hyoïdienne  et  pharyngienne,  peuvent  fuser  au  loin  et 
jusque  dans  les  médiastins. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  constater  nettement  la  présence  du  pus,  c^ 
qui  tient  au  défaut  de  résistance  du  plan  musculaire  et  â  l'absence  de  sque- 
lette. Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  il  faut  introduire  un  doigt  dans  bu. 
cavité  buccale  afin  de  fixer  les  parois  dépressibles  de  la  région  sus-hyoïdienne^ 
on  obtient  ainsi  la  sensation  de  fluctuation  aussi  nettement,  si  ce  n'est  plu&s 
nettement  encore  que  partout  ailleurs. 

Les  incisions  pour  donner  issue  au  pus  doivent  autant  que  possible  s^ 
rapprocher  de  la  direction  transversale,  c'est-à-dire  être  faites  parallèlemei^ 
au  corps  de  la  mâchoire,  afin  d'éviter  la  lésion  des  filets  du  facial,  celle  dm. 
plexus  cervical  ou  des  vaisseaux  qui,  presque  tous,  marchent  dans  ce  sens,^ 
aussi  parce  qu'il  est  plus  facile  de  rapprocher  ensuite  les  lèvres  delà  plaie. 

vl  est  rare  que  la  glande  sous-maxillaire  soit  envahie  par  le  cancer;  lepltm^ 
ordinairement  ce  sont  les  ganglions  environnants  qui  deviennent  le  siège  du 
mal,  et  il  ne  inaninic  pas  (IVxeinpIos  qui  témoignent  qu'alors  môme  que  l'on 
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ail  cru  d'abord  avoir  extirpé  lu  glaiido,  on  n'avait  cependant  enlevé  que  des 
Mglions.  Velpeau  en  cite  un  exemple,  emprunté  à  \AClinigtie  de  ilougon(t); 
Iles  (2)  et  Burns  (3)  rapportent  des  Talts  analogues.  J'ai  cependant  cnteudu 
andia  (4)  affirmer  qu'il  avait  bien  réellement  enlevé  une  Tois  la  glande 
as-maxiliaire  malade,  mais  que  celte  opération  avait  été  exlrËmement  labo- 
iiise;  il  avait  acquis,  par  la  dissection,  la  certitude  que  c'était  bien  lagbnde 
le-méme  qui  avait  été  extirpée. 

C'est  par  la  région  sus-hyoîdienne  que  l'on  pratique  la  ligature  de  la  langue 
ins  les  cas  de  cxncer  de  cet  organe  s'étendant  jusqu'à  la  base,  par  les  pro- 
édés  de  Mirault  et  î.  Cloquel.  Je  ni  puis  décrire  ici  ce  mode  opératoire  ;  je 
iQis  me  borner  à  faire  remarquer  que  c'est  sur  la  ligne  médiane  de  la  région, 
:'est-à-dire  là  où  il  y  a  le  moins  de  vaisseaux  à  léser,  et  en  se  maintenant 
uilant  que  possible  entre  les  deux  génîo-glosses,  que  ces  deux  chirurgiens  ont 
propose  de  faire  passer  leurs  fils  pour  élreindre  lu  base  de  la  langue,  et 
rapper,  sinon  de  morliGcation,  au  moins  d'atrophie,  la  portion  malade. 

Des  tumeurs  de  diverse  nature  peuvent  se  développer  dans  cette  ri^iou.  J'y 
li  rencontré,  sur  une  femme  de  trente-huit  ans,  un  kyste  bydalique  de  la 
pv^eur  d'un  leuf  de  pigeon;  il  était  situé  entre  les  génio-glosses  et  proérnl- 
niit  surtout  du  côté  de  la  cavité  buccale.  Ayant  résolu  de  l'enlever  par  la 
bouche,  je  fis  sur  la  ligne  médiane,  sous  la  langue,  une  incision  longitudinale 
jjor  laquelle  je  pus  énuctéer  avec  la  plus  grande  facilité  cette  poche,  qui 
prÉSAOta  à  l'œil  nu  et  au  microscope  tous  les  caractères  des  kystes  renfermant 
des  ^tnoco^u^s.  Je  pus  ménager  de  celte  manière  les  conduits  de  Whartou 
tl  les  artères  ranines,  el  la  guéiison  s'opéra  rapidement  et  sans  la  difformité 
ju'aurail  nécessairement  amenée  l'opéralinn  faite  parla  face  cutanée. 

La  rpjjioti  soirs-hyoldienne  occupe  tout  l'esjiare  compris  entre  les  slernn- 
Dastoîdiens,  la  base  de  l'os  hyoïde  et  le  sternum. 

Je  vais  déroger  à  rordi-e  de  description  par  superposition  des  plans  que  j'ai 
Bsqu'i  présent  et  presque  toujours  adopté.  Ici  il  n'offrirait  aucun  avantage  et 
lirait  de  graves  inconvénients^ 

>>  RAgioa  «oiu-lijoldinmo, 

Ia  région  sous-hyoldienne,  dont  nous  connaissou  àtéi^  L'anatomie  des 
nnoi,  est  impaire  et  symétrique,  comme  la  région  pricMente. 

Elle  a  pour  limites,  en  dehors,  les  muscles  sterno-mastcfldiens,  les  artères 
rolides,  les  veines  jugulaires  et  les  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympa- 
ique  ;  en  haut,  elle  est  bornée  par  l'os  byolde  et  la  base  de  la  langue  ;  en  bas 
ir  le.bord  supérieur  du  sternum  et  l'ouverture  qui  conduit  dans  les  médias- 
Bs;  enân  elle  repose  sur  la  colonne  vertébrale,  dont  elle  n'est  séparée  que 
ir  les  muscles  longs  du  cou,  auxquels  elle  est  unie  par  un  tissu  cellulaire 

{1}  Lac.  cil.,  p.  i3G. 

(!)  Stirgk.  Anal.,  1811,  p.  137. 

13)  Sttrgic.  Anat   o[  Ihe  head  attd  neck,  p  63 

(l)  Coan  de  médecine  opéraloire,  1S17. 


631  DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES   RÉGIONS. 

Irès-lâchc,  qui  permet  une  grande  mobilité  latéralement  et  de  bas  en 
rcnsemble  des  éléments  qui  la  constituent. 

Ces  éléments  sont  le  larynx,  la  trachée-artère,  et  la  glande  thyr 
uvant,  Tœsophage  en  arrière,  tous  les  muscles  qui  recouvrent  et  entoui 
organes,  et  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  s'y  distribuent. 

La  peau  qui  la  recouvre  est  finey  très-sensible,  ne  se  recouvre  ja 
poils  et  glisse  très-facilement  sur  les  parties  sous-jacentes. 

La  couche  «ot/^-cu^an^  est  lamelleuse  et  se  décompose  sous  les  parti 
raies  en  deux  feuillets,  dans  le  dédoublement  desquels  on  trouve  le  pi 

Au-dessous  on  rencontre  une  aponévrose,  dite  cervicale  mperfldeUi 
n nation  de  celle  de  la  région  précédente,  et  qui,  comme  elle,  prés 
grandes  différences,  selon  les  sujets  et  les  sexes:  peu  marquée  chez  la 
elle  est  très-forte  et  résistante  chez  les  hommes  fortement  musclés  et 
maigres.  Simple  supérieurement  et  sur  la  ligne  médiane,  elle  envelop 
ses  développements  les  muscles  sterno-masloïdiens,  et  s'insère  infériei 
au  bord  supérieur  du  sternum  et  des  clavicules  (i). 

L'aponévrose  enlevée,  on  découvre  le  larynx  et  la  trachée  artère  ;  ce 
nière  est  en  partie  recouverte  par  les  muscles  slerno-et  thyro-hyoïdie 
la  thyroïde. 

Les  muscles  sterna-hyoïdiens,  plus  superficiels,  sont  unis  sur  la  li{ 
diane  par  une  lame  aponévrotique  :  très-rapprochés  en  haut,  ils  s' 
d'autant  plus  qu'ils  s'approchent  du  sternum.  Dans  Tinfcrvalle  triai 
qui  les  sépare,  on  peut  voir,  lorsque  l'aponévrose  est  enlevée,  tout  i 
haut,  la  membrane  thyro-hyoldienne,  puis,  en  descendant,  l'angle 
tilage  thyroïde,  la  membrane  crico-thyroldienne,  le  cricolde,  le  pre 
les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  selon  que  l'isthme  de  la  glande  I 
que  l'on  découvre  immédiatement  au-dessous  est  plus  ou  moins  pron 
plexus  thyroïdien,  et  ei^n  la  portion  de  la  trachée  qui  va  plonger  dan 
diastin  antérieur.  C'est  dans  l'aire  de  ce  triangle  que  l'on  manœuvre  U 
pratique  la  bronchotomie. 

Inférieurement  le  slerno-hyoïdieii,  lorsqu'il  s'engage  derrière  le  s 
est  recouvert  par  le  faisceau  sternal  du  sterno-mastoldien,  dont  il  es 
par  toute  l'épaisseur  de  l'articulation  sterno-claviculaire. 

Immédiatement  au-dessous  de  ces  deux  muscles  on  rencontre  les 
thyroïdiens,  également  séparés  par  un  intervalle  triangulaire,  mais  di 
sens  inverse  du  premier. 

Le  scapulo-hyolidien  ou  onuhhyoidien,  attaché  à  l'os  hyoïde  en  dei 
sterno-hyoldien  et  sur  le  même  plan  que  lui,  s'engage  au-dessous  du 
mastoïdien,  qu'il  croise  à  angle  aigu  pour  se  porter  dans  la  région  s 
viculaire.  Par  suite  de  cette  direction  oblique  en  dehors,  ce  petit  mi 
vise  la  région  sous-hyoïdienne  sur  les  côtés  en  deux  triangles  second; 
lesquels  le  professeur  Velpeau  a  appelé  l'attention  des  anatoniistes, 
périeur  qu'il  désigne  sous  le  nom  (ïomo-hyo'idien,  l'autre  inférieur,  s< 
i'omo-trachf^al, 

(1)  Voyez  chapitre  III,  Des  aiwnévroHes  du  cou  en  général. 
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rianglesupérieury  00  espace  omo-hyoldien,  est  limité  par  Tos  hyoïde  en 
[MBir  le  sterno-mastoldien  en  dehors,  et  le  muscle  scapulo-hyoldien  en 
k  On  y  rencontre  une  portion  de  la  carotide,  qu'on  ne  peut  voir  qn*en 
it  un  peu  en  dehors  le  bord  interne  du  sterno^mastoldien,  la  thyrol** 
t  supérieure  et  la  laryngée  supérieure  qui  en  émane,  le  nerf  laryngé  su- 
r  qui  raccompagne,  la  portion  antérieure  des  constricteurs  moyen  et 
ur,  enfin  les  faces  latérales  du  cartilage  thyroïde  et  de  la  membrane 
hyoïdienne. 

riangle  inférieur,  ou  espace  omo-tréchéal,  plus  étendu  que  le  premier, 
lité  par  le  scapulo-hyoldien  en  haut  et  en  dehors,  par  le  stemo-mastol- 
1  bas  et  en  dehors,  et  par  la  trachée  en  dedans.  On  y  remarque  les  mus- 
erno-thyroldien  et  hyoïdien,  le  lobe  de  la  thyroïde,  les  artères  thyrol- 
(S  supérieure'et  inférieure,  le  plexus  descendant  du  grand  hypoglosse, 
es  latérales  du  cartilage  cricolde  et  de  la  trachée,  TcBsophage,  mais  à 
3  seulement,  et  enfin  le  nerf  récurrent. 

e  puis  admettre,  avec  Yelpeau,  que  l'artère  carotide,  et  encore  moins  la 
raie,  et  la  teine  jugulaire  interne,  qui  sont  là  complètement  recouver- 
cachées  par  le  muscle  sterno-mastoldien,  puissent  être  regardées  comme 

réellement  partie  de  la  région,  si  ce  n'est  tout  à  fait  en  bas,  où  la  caro- 
oite  croisant  la  trachée  derrière  le  sternum,  contracte  avec  elle  des  rap- 
le  la  plus  haute  importance.  La  connaissance  approfondie  de  ces  deux 
es  est  indispensable  au  point  de  vue  de  la  médecine  opératoire  et  de  la 
le  externe. 

nt  aux  muscles  thyro-hyoldien  et  crico-thyroldien,  qui  a^ppartiennent  en 
!  au  larynx,  ils  sont  plus  profondément  situés  et  appliqués  sur  les  parois 
es  de  cet  organe. 

e  simple  indication  topographique  de  ce  qui  se  présente  au  premier 
i'œil,  lorsqu'on  vient  de  terminer  la  préparation,  ne  saurait  suffire,  et 

revenir  sur  plusieurs  points  importants.  Ainsi,  quoique  le  larynx,  la 
e-artère  et  l'œsophage  soient  décrits  avec  détail  dans  les  livres  d'ana- 
descriptive,  je  ne  crois  point  devoir,  à  l'exemple  de  Blandin,  renvoyer 
eur  purement  et  simplement  à  ces  traités  spéciaux  qui  ne  se  préoc- 
:  point  de  faire  ressortir  les  points  de  vue  chirurgicaux,  ni,  d'autre  pari, 
talion  de  Malgaigne,  me  borner  à  une  simple  et  rapide  nomenclature. 
'*.anal  laryngo-trachéal  est  situé  normalement  sur  la  ligne  médiane  ; 
l  est  si  mobile,  soit  de  haut  en  bas,  soit  latéralement,  que  ses  rapports 
BS  parties  avoisinantes  changent  pour  ainsi  dire  à  chaque  instant.  Cette 
té,  qui  est  la  conséquence  naturelle  de  ses  fonctions,  est  favorisée  par 
lé  du  tissu  cellulaire  lamelleux  et  sans  graisse  dont  il  est  enveloppé.  On 
lême  dire  qu'il  est  plongé  au  milieu  d'une  atmosphère  celluleuse  à 
mailles,  qui  n'est  pas  sans  une  certaine  analogie  avec  les  bourses  dites 
es  qui  se  développent  accidentellement  autour  des  parties  douées  d'une 
î  mobilité.  Cette  atmosphère  se  continue  avec  le  tissu  cellulaire  des  mé- 
is,  en  suivant  la  trachée  et  l'œsophage, 
îsulte  de  là  :  1*  Que  les  suppurations,  lorsqu'elles  se  développent  dans^ 
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les  couches  celluleuscs  situées  immédiatement  autour  du  lanrnx.  de  la  inàik 
ou  de  ToBSophage,  peuvent  s*étendre  très-facilement  et  avec  une  grande  rapi- 
dité jusque  dans  la  poitrine,  ainsi  que  j*en  ai  vu  un  exemple  frappant  chei 
un  homme  atteint  d'un  rétrécissement  œsophagien  siégeant  au  niveau  du 
cartilage  cricoïde,  lequel  avait  été  le  point  de  départ  d'un  véritable  phhf- 
mon  diffus  de  toute  la  couche  celluleuse  profonde  du  cou  et  du  médiastin 
postérieur  ; 

3^  Que,  dans  Topéralion  de  la  bronchotomie,  les  mouvements  d'asceniûoi 
et  de  descente  du  larynx  résultant  de  la  déglutition  et  la  facilité  avec  la- 
({uelle  se  déplace  latéralement  cet  organe  rendent  l'ouverture  du  canal  aé- 
rien assez  difficile  pour  que  Bauchot  ait  cru  devoir  proposer  un  instrumeit 
pour  le  fixer  ; 

3°  Qu'enfin,  une  fois  l'incision  des  téguments  pratiquée,11  faut  faire  en  sorte 
que  celle  de  la  trachée-artère  lui  corresponde  exactement,  et  pour  cela  ne  pas 
craindre  de  faire  une  large  ouverture  facile  à  maintenir  en  rapport  avec  celle 
des  téguments.  Sans  cette  précaution  on  peut  être  exposé^  quand  on  introduit 
la  canule,  à  la  faire  glisser  sur  les  parois  du  canal,  ainsi  que  cela  est  arrivé  à 
Dupuytren  lui-même,  selon  Malgaigne  (1),  et,  à  ma  connaissance,  à  un  opé- 
rateur encore  inexpérimenté. 

Les  rapports  généraux  du  canal  laryngo-trachéal  sont  très-simples.  Sur  la 
ligne  médiane  et  dans  toute  son  étendue,  depuis  la  membrane  thyro-hyol- 
dienne  jusqu'au  sternum,  il  est  uniquement  recouvert  par  la  peau,  le  fascia 
sous-cutané  et  les  aponévroses  cervicales  ;  les  premiers  cerceaux  de  la  tra- 
chée seuls  sont  en  rapport  immédiat  avec  l'isthme  de  la  glande  thyroïde,  en 
sorte  que  l'instrument  tranchant,  dans  la  bronchotomie,  '  n'a  en  définitive 
qu'une  couche  assez  mince  de  tissu  à  traverser.  Cette  couche  est  par  elle- 
même  peu  vasculaire,  et  permettrait  de  faire  l'opération,  pour  ainsi  dire,  o 
blanc  y  si  l'on  ne  rencontrait  dans  divers  points  que  j'indiquerai  avec  précisior 
(]uelques  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  ne  lui  appartiennent  point  et  dont 
la  lésion  peut  occasionner  de  graves  embarras. 

Sur  les  côtés,  ses  rapports  sont  plus  compliqués  :  il  est  recouvert,  ou- 
tre des  couches  sus-mentionnées,  par  les  muscles  $temo-  et  thyro-hyoldiens 
sterno-thyroldien,  omo-hyoïdien  et  crico-thyroldien  ;  il  se  trouve  en  rappor 
direct  et  immédiat  avec  les  lobes  de  la  thyroïde,  les  branches  terminales  de 
artères  tliyro'idiennes  inférieure  et  supérieure,  les  plexus  veineux  thyroïdien 
et  les  nerfs  récurrents. 

Il  est  côtoyé,  mais  à  une  certaine  distance,  par  les  artères  carotides  droit 
et  gauche,  les  nerfs  pneumogastriques  et  grand  sympathique,  et  les  veines  jn 
gulaires.  Les  artères  carotides,  plus  rapprochées,  en  sont  encore  séparée; 
cependant  par  toute  l'épaisseur  des  lobes  de  la  thyroïde,  en  sorte  qu'on  s'en 
plique  difficilement  comment  quelques  auteurs  ont  pu  donner  ces  rapport 
avec  les  gros  vaisseaux  du  cou  comme  immédiats.  Ce  n'est  qu'au  bas  de  la  r» 
gion,  derrière  le  sternum,  que  la  trachée  contracte  avec  ces  artères  des  rajg 
ports  sur  lesquels  j'insisterai  plus  loin. 

(I)  Aîiatomie  chirurgicale. 
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TÎèrR  el  sLi|>('Tieureiiient,  1p  bryiix  répontl  au  pharynx,  dont  il  fornif  la 
itérienre  ;  |>lus  bas,  ta  trachée  repost  sur  l'œsophiige,  qtii  se  d^vie  le- 
nt k  ganclie  et  la  déborde  en  ce  sens. 

nal  laryngo-trachéal  se  compose  de  plusieurs  parties  ou  pièces  sur 
;  desquelles  se  pratiquent  des  opérations. 

embrane  tliyro-hyoldieniie,  qui  uiiil  le  cnrtila^'e  lliyroîdi-  à  l;i  lèvre 
'.lire  de  l'hyoïde,  ne  présente,  sur  la  ligne  médiaiie,  qu'un  trës-pètit 
le  par  lequel  on  paisse  Arriver  à  elle  sans  léser  les  eoaches  musco-^ 
(oi  la  reeoarrent  presque  complétenient.  Elle  est  en  rapport,  en  outre, 
s  raiDesœc  artériels  dits  thyro-hyoldiens,  provenant  de  la  tbyntldieiHie 
ire,  rameaux  qall  est  fort  difficile  d'éviter  dans  la  laryngotomie  dite 
Edienae  inveiiÛe  A  la  même  époque  par  Vidal  et  par  Halgt^e.  Enfin 
me  passa^v,  mai»  tout  ii  Tait  en  bas  et  sur  les  cAtés,  i  l'artère  et  au 
jrngés  supérieurs, 
uteur  est  de  30â  35  millimétrés;  par  sa  face  postérienre  elle  répond  à 

cellulaire  graisseux  logé  entre  elle  et  l'épiglotte,  et  ce  cartiltge  est 
ne  situé  un  pou  plus  bas.  Une  incision  qui  la  dirige  àsa  partie  moyenne 
rersalement,  comme  le  veut  Halgatgne,  pénètre  donc  aiMlessuBde  l'épî- 
!t  par  conséquent  dans  le  pharynx,  ce  qui  feit  de  celte  opération  une 
gotomie  et  non  une  laryngotomie.  f^^*^ 

a  face  antérieure  de  celte  membrane  se  troave  une  bourse  séreuse  qui   .      > 
icititer  les  mouremenls  du  cartilage  thyroïde  Sur  l'byolde.  ffî^^t^  »^^?Z^ 

une  erreur  géuéralement  acoédîtée  et  partout  répétée,  qui  consiste  à 
re  que  le  couteau  des  suicidés  et  des  assassina  porte  sur  cette  mem- 
Les  faits  de  Dieffenbach  (1)  prouvent  que  le  [dus  ordinairement,  el 
chez  les  Femmes  et  les  vieillards,  c'est  le  larynx,  souvent  même  )a  Ira- 
i  sont  atteints.  J'ai  eu  souvent,  de  mon  cAté,  l'occasion  de  constater 
ude  de  ces  remarques,  et  notamment  sur  un  individu  que  j'ai  présenté 
er  1855  à  la  Société  de  chirurgie,  et  qui,  dans  un  moment  d'ivresse, 
onné  un  coup  de  rasoir  sur  la  partie  antérieure  du  cou.  L'instrument 
/isé  complètement  la  trachée-artère  en  travers,  en  pénétrant  entre  le. 
e  et  le  quatrième  cerceau  cartilagineux  ;  ce  qu'il  y  eul  de  plus  singu- 
si  qu'immédiatement  il  se  produisit  un  écarlement  considérable  entre 
:  extrémités  du  tube  aérien  divisé,  écarlement  qui,  porté  au  delà  de  6 
très,  s'opposa  à  toute  tentative  de  réunion  et  nécessita  l'emploi  d'an 
l  prothétique  spécial  que  j'imaginai  pour  ce  cas  particulier  (3).  De- 
ii  observé  un  autre  cas  offrant  avec  celui-ci  la  plus  frappante  analogie  ; 
le  apnt  succombé,  je  présentai  les  pièces  à  la  Société  de  chirui^c,  et 

voir  que  la  section  avait  porté  sur  l'intervalle  qui  sépare  le  premier 

du  deuxième  (3)^ 

;ssou3  de  la  membrane  thyroïdienne,  on  rencontre  le.  cartilage  Ihy- 
lont  les  lames  s'ossifient  quelquefois  de  très-bonne  heure,  ce  qui  peut 

lervaliom  sur  les  flaie*  du  eoit  [Archivn  de  médecine,  ï*  léric,  t.  Yl,  p.  233). 
lei  Gatette  des  hôpitaux  el  Batletin  de  thérapeittîque,  février  IB55. 
Helin  de  la  Société  dt  chirurgie,  jantier  1859. 
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rendre  très-difficile  la  laryngotomie  selon  le  procédé  de  Desault,  lequel 
consiste  à  fendre  ce  cartilage  sur  la  ligne  médiane.  Il  faut  se  rappeler,  lors- 
({u'on  veut  prati(iucr  cette  opération,  que  les  cordes  vocales  s*insèrent  dans 
Tangle  rentrant  de  ce  cartilage,  très-près  de  la  ligne  médiane,  et  qu  il  faut, 
pour  les  éviter,  ne  pas  dévier  dans  la  division  ;  leur  lésion  entraînerait  la 
perte  de  la  voix. 

i^jcs  ventricules  du  larynx  ont  leur  ouverture  très-rapprochée  de  la  circon* 
férence  supérieure  du  cartilage,  ce  qu'il  faut  noter  lorsqu'on  pratique  la  la- 
ryngotomie pour  des  corps  étrangers  que  Ton  soupçonne  s'y  être  arrêtés.^ 

Le  cricoidc,  situé  au-dessous  du  thyroïde  avec  lequel  il  s'articulç,  ne  pré- 
sente, sur  la  ligne  médiane  antérieure,  qu'une  hauteur  de  quelques  milli- 
mètres; sur  les  côtés  se  remarquent  les  muscles  crico-thyro1dieiia«-])an8  le 
procédé  de  laryngo-trachéotomie  de  Boyer,  on  incise  ce  cartilage  en  avanlJe 
n'ai  jamais  fait  cette  opération  sur  le  vivant,  mais  je  sais  qu'il  est  très-diffi- 
cile, sur  le  cadavre,  de  maintenir  écartés  les  deux  bords  de  cet  anneau  carti- 
lagineux, qui  tendent  d'une  manière  incessante  à  se  rapprocher  par  le  fait  seul 
de  leur  élasticité.  Si  j'en  juge  par  l'expérience  cadavérique,  il  ne  doit  pas  être 
facile  sur  le  vivant  d'y  maintenir  une  canule  à  demeure]^ 

La  membrane  crico-thyroidiennc  qui  réunit  les  deux  cartilages  se  trouve 
aussi  incisée  dans  le  procédé  de  Boyer.  Au-devant  d'elle  se  rencontre  la 
branche  anastomotique  qui  unit  les  deux  artères  crico-thyroîdiennes,  branches 
de  la  thyroïdienne  supérieure  (i).  Ces  rameaux  sont  quelquefois  assez  volumi- 
neux pour  donner  lieu  à  une  hémorrhagie,  plus  gênante  d'ailleurs  que  redou-> 
Uiblc.  On  peut  éviter  de  les  blesser,  dit  Velpeau,  en  explorant  la  membrane 
avec  l'indicateur  avant  de  l'inciser  J^'avoue  que  je  ne  me  fierais  point  à  ce 
moyen,  car  on  sait  (jue,  même  les  grosses  artères,  lorsqu'elles  sont  décou-- 
vertes,  n'ont  que  des  battements  en  général  peu  appréciables'.  J'ai  Thabitude, 
lorsque  je  pratique  la  trachéotomie,  de  me  munir  de  plusieurs  pinces  à  pres- 
sion continue  dont  je  me  sers  pour  saisir  les  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure 
que  je  les  divise,  afin  de  ne  point  perdre  mon  temps  à  faire  des  ligatures;  or 
j'aimerais  mieux  inciser  d'abord  la  membrane  et  appliquer  ensuite  ces  pinces 
sur  les  bords  de  la  division  s'ils  fournissaient  un  écoulement  de  sang  un  peu 
considérable^ 

La  trachée-artère,  qui  fait  suite  au  cricolde,  ne  présente,  ainsi  qu'on  le 
sait,  de  cerceaux  cartilagineux  que  dans  ses  quatre  cinquièmes  antérieurs; 
en  arrière,  elle  est  aplatie  et  membraneuse.  Rectiligne  et  située  sur  la  ligue 
médiane,  elle  a  cependant  une  direction  légèrement  oblique  en  bas  et  en  ar- 
rière, et  importante  à  noter,  puisqu'il  en  résulte  que,  très-superficielle  et 
très-accessible  en  haut,  elle  est  beaucoup  plus  profonde  et  diflicile  à  décou- 
vrir à  la  partie  inférieure  de  la  région,  près  du  sternum. 

Ses  rapports  doivent  surtout  fixer  l'attention.  La  glande  thyroïde,  qui  Tem- 
brasse  à  sa  pai'tic  supérieure,  est  appliquée  immédiatement  sur  elle,  et  ses 
deux  lobes  latéraux  sont  unis  sur  la  ligne  médiane  par  ce  qu'on  appelle 

(I)  Voyez  figure  56,  p.  Cdl, 
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e^  plus  ou  moins  développé  selon  les  sujets.  En  général,  chez  la  femme, 
comme  toute  la  glande  d'ailleurs,  plus  volumineux  que  chez  Thomme. 
i  importe  beaucoup  dans  la  trachéotomie,  et  Ton  peut  acquérir,  par 
ation  de  la  région  avant  l'opération,  des  données  qui  ne  sont  pas  sans 

J'ai  noté  que  chez  les  individus  dont  les  lobes  latéraux  peuvent  être 
us  à  travers  les  téguments,  Tisthme  thyroïdien  est  toujours  très-dé- 
S, 

hme,  dont  je  dois  m'occuper  plus  particulièrement  à  cause  des  consé- 
s  chirurgicales  qui  découlent  de  sa  position,  recouvre  les  deuxième, 
ne  et  quatrième  cerceaux  de  la  trachée,  à  l'état  de  développement  or- 
\  et  normal  ;  mais  il  remonte  souvent  jusque  sur  le  cricoïdc,  et,  d'au- 
t,  descend  quelquefois  tellement  bas,  qu'il  peut  rendre  impossible,  ou 
os  très-difficile,  la  découverte  de  la  trachée. 

artie  postérieure  adhère  très-intimement  à  la  membrane  qui  sépare  les 
X  cartilagineux,  et  c'est  là  qu'on  a  cru  voir  des  conduits  excréteurs. 
3n  bord  supérieur  on  voit  souvent  se  détacher  un  prolongement  charnu 
amide  de  LaUmettey  qui  se  porte  quelquefois  jusqu'à  l'hyoïde,  et  que 
3s  anatomistes  ont  cru  être  un  jnuscle. 

également  sur  ce  bord  que  se  fait  l'anastomose  des  artères  thyrol- 
s  supérieures,  comme  c'est  sur  le  bord  inférieur  que  se  rejoignent  les 
iennes  inférieures  ;  il  résulte  de  là  que  la  section  de  l'isthme  entraine 
î  ce  cercle  artériel,  lequel  est  d'autant  plus  prononcé  que  la  glande  est 
lumineuse. 

en  terminer  avec  la  thyroïde,  je  dirai  qu'elle  est  traversée  en  tout  sens 
nombreux  vaisseaux  et  enveloppée  [d'une  membrane  fibreuse  assez  ré- 
î  pour  former,  dans  le  cas  de  suppuration  ou  de  développement  de  li- 
lans  ses  aréoles,  une  poche  dont  les  parois  kystiques  peuvent  acquérir 
mde  épaisseur.  Velpeau  y  a  injecté  des  liquides  irritants  avec  succès  : 
ites  constituent  une  des  variétés  de  l'affectipn  désignée  sous  le  nom 
)cèle  du  cou. 
lyroïde  acquiert  quelquefois  un  développement  assez  considérable,  et 

alors  son  accroissement  en  dehors  est  gêné  par  la  rigidité  des  plans 
aires  qui  la  recouvrent,  la  trachée  sur  laquelle  elle  repose  peut  se  trouver 
mée,  de  même  que  les  artères  carotides  et  les  veines  jugulaires  qui 
t  ses  lobes  latéraux  :  d'où  suffocation  et  gêne  tjrès-sérieuse  dans  la 
ion  cérébrale.  C'est  pour  remédier  à  cet  état  de  choses  et  éviter  l'ex- 
n  d'un  organe  aussi  volumineux  et  d'une  telle  richesse  vasculaire, 
nnet  a  proposé  de  pratiquer  la  ténotomie  des  muscles  sterno-mastoï- 

i). 

bas  que  la  thyroïdienne,  dans  l'épaisseur  des  feuillets  de  l'aponé- 

ue  j'ai  nommée  oim-claviculaive  (2),  on  rencontre,  toujours  devant  la 

,  des  plexus  veineux  plus  ou  moins  développés  suivant  les  sujets,  aux- 


trequin,  Anatomie  chirurgicale,  p.  208. 
lyez  le  chapitre  des  Aponévroses  du  cou. 
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quels  on  a  donné  le  nom  de  plextis  ihyrcMiens.  Lear  présence  gène  d'autant 
plus  pondant  la  trachéotomie,  que  la  circulation  veineuse  est  déjà  rendue 
plus  difficile  par  la  gène  de  la  respiration. 

CVst  au-dessous  de  ces  plexus,  et  immédiatement  appliquée  sur  la  trachée, 
que  Ton  a  rencontré  quelquefois  une  artère  sipalée  pour  la  première  fois  pir 
Neubauer  sous  le  nom  de  thyroïdieime  moyenne,  et  qui,  née  directement  de 
la  crosse  aortique,  suit  la  partie  antérieure  de  la  trachée  pour  absorber 
risthme  de  la  glande  par  sa  partie  inférieure.  C*est  là  une  disposition  anato- 
inique  heureusement  fort  rare,  car  la  présence  de  ce  vaisseau  pourrait  rendre 
Touverture  du  conduit  aérien  très-périlleuse. 

Plus  on  se  rapproche  du  sternum,  plus,  ai-je  dit,  la  trachée  devient  pro- 
fonde :  dans  le  point  qui  correspond  à  la  dépression  sus-sternale  on  trouve, 
entre  elle  et  Taponévrose,  un  tissu  cellulaire  rougeâtre,  au  milieu  duquel  sont 
plongés  des  ganglions  lymphatiques  très-développés  chez  certains  sujets.  Cest 
le  commencement  de  cette  chaîne  des  ganglions  dits  bronchiques  qui  accom- 
pagnent dans  la  poitrine  Tarbre  aérien  ;  leur  développement  anormal  et  ma- 
ladif peut,  ainsi  que    le   démontre   une  observation  que  j*at  transmise  à 
Marchai  (de  Calvi),  pour  un  travail  qu'il  a  lu  sur  ce  sujet  à  l'Académie  de 
médecine,  déterminer  Tasphyxie,  qui  survient  alors,  bien  plutôt  par  compres- 
sion des  nerfs  respiratoires  que  par  rétrécissement  des  tuyaux  bronchiques. 
Sur  le  sujet  qui  a  servi  à  la  préparation  de  la  planche  56,  et  qui  était  atteint, 
de  phthisie  laryngée,  ils  étaient  très-développés,  et  au-devant  delà  membrano 
crico-thyroldienne  j*en  ai  trouvé  deux  dont  la  grosseur  égalait  celle  d*un 
noyau  de  cerise.    —    *rjw»vk*u    <>îm^  U^  ^«m*^^ 

Les  artères  carotides  ne  sont  véritablement  en  rapport  immédiat  avec  1^ 
trachée  que  tout  h  fait  en  bas,  derrière  le  sternum.  La  carotide  primitiv-f 
droite,  aussitôt  après  sa  naissance  du  tronc  brachio-céphalique,  la  croise  pour 
venir  se  placer  ensuite  sur  son  côté  latéral  droit;  mais  bientôt  elle  s'en  écarte 
pour  se  porter  plus  en  dehors,  en  sorte  que,  à  3  centimètres  au-dessus  du 
sternum,  elle  se  trouve  cachée  sous  le  faisceau  sternal  du  stemo-mastoldien. 
On  n'aurait  donc  à  redouter  sa  lésion  que  dans  le  cas  où  Ton  serait  obligé  de 
pratiquer  la  trachéotomie  tout  à  fait  inférieurement. 

Quant  à  la  carotide  primitive  gauche,  elle  se  trouve  dès  Torigine  placée  la- 
ténilement,  et,  à  son  entrée  dans  la  région  sousrhyoldienne,  elle  côtoie,  mm 
à  quelques  millimètres  de  distance,  la  trachée,  dont  elle  s'éloigne  ensuite  de 
plus  en  plus. 

Le  tronc  brachio-céphaliqtu\  qui  exceptionnellement  remonte  assez  haut 
chez  quelques  sujets,  me  parait  difficilement  pouvoir  être  lésé  dans  la  tra- 
chrotoniie,  et  Tétudianl  en  médecine  dont  parle  Béclard,  auquel  un  de  m 
amis  avait  pratiqué  cette  opération  pour  le  sauver  de  Tasphyxie  par  submer- 
sion, et  qui  mourut  d'Iiémorrhagie,  périt  sans  doute  p«ir  la  lésion  de  la  ca- 
rotide droite. 

Tout  à  fait  profondément,  la  trachée  est  longée  adroite  par  le  nerf  récurrent 
droit,  k  gauche  par  le  récurrent  gauche  qui  passe  entre  elle  et  l'œsophage: 
ce  dernier  déb()rd(»  de  (juehjues  millimètres  le  conduit  aérien  à  gauche. 
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Vœsùphagey  qui  fait  suite  au  pharynx,  occupe  la  partie  la  plus  reculée  de 
région  :  il  sépare  le  conduit  laryngo-trachéal  de  la  partie  antérieure  des 
'ps  vertébraux^  dont  il  est  lui-même  séparé  par  les  muscles  grand  droit  et 
ig  du  cou.  Son  orifice  supérieur  répond,  en  avant  au  cartilage  cricolde,  en 
1ère  au  corps  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale,  et  non  de  la  quatrième, 
mme  le  dit  Yelpeau  ;  il  est  fermé  par  un  anneau  musculeux  qui  s'attache 
cartilage  cricolde,  dont  il  suit  tous  les  mouvements,  et  auquel  Chaussier 
lit  donné  le  nom  de  cricoHBSophagien.  Il  est  très-difficile,  pour  ne  pas  dire 
possible,  quoi  qu'en  ait  dit  Follin  (1),  d'atteindre  cet  orifice  avec  le  doigt, 
r  le  vivant;  et,  sur  le  cadavre,  on  a  même  de  la  peine  à  y  parvenir;  tous 
>  chirurgiens  savent,  en  effet,  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  d'explorer 
s  replis  aryténo-épiglottiques,  situés  cependant  beaucoup  plus  haut  et 
ancoup  plus  en  avant.  Il  suit  de  là,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment  (2), 
l'il  ne  faut  espérer  ni  pouvoir  conduire  la  sonde  œsophagienne  sur  le  doigt 
squ'à  l'entrée  du  canal,  ni  reconnaître  parle  toucher  les  corps  étrangers  qui 
irrètent  en  cet  endroit. 

D'abord  placé  sur  la  ligne  médiane  et  immédiatement  derrière  le  larynx  et 
trachée,  l'œsophage  se  dévie  ensuite  légèrement  à  gauche,  où  il  se  met  en 
pporty  avec  la  carotide  primitive  gauche  et  le  nerf  récurrent,  puis  il  plonge 
ns  la  partie  la  plus  reculée  du  médiastin,  en  suivant  l'infiexion  que  forme 
colonne  vertébrale  en  arrière. 

^  connaissance  exacte  de  ces  dispositions  a  conduit  les  chirurgiens  à  tenter 
esophagotomie,  et,  au  dire  de  Malgaigne,  il  serait  facile  de  reconnaître  au 
ndde  la  plaie  le  canal  alimentaire  à  sa  couleur  rougeàtre,  à  saforme  arron- 
e,à  sa  mobilité  et  à  sa  densité,  surtout  lorsqu'on  fait  déglutir  le  malade  (3). 
;  n'ai  été  qu'une  fois  dans  la  nécessité  de  pratiquer  Tœsophagotomie  pour 
n  cas  de  rétrécissement  infranchissable,  siégeant  au  niveau  du  corps  de 
i  deuxième  vertèbre  dorsale,  et  je  puis  dire  que,  quoique  l'opération  n'ait 
as  présenté  de  très-grandes  difficultés,  il  n'était  cependant  pas  facile  de 
3€onnaître  le  canal  alimentaire,  et  que  ce  n'est  ni  à  sa  couleur  rougeàtre,  ni 
sa  forme  an*ondie,  bien  moins  encore  à  sa  mobilité  et  à  sa  densité,  que  j'ai 
u  le  distinguer  des  parties  environnantes.  Effectivement,  d'une  part  le  sang 
mbe  dans  le  fond  d'une  plaie  aussi  profonde  que  celle  qu'on  est  obligé  de 
ire  pour  arriver  jusqu'à  lui  masquer  complètement  la  coloration  des  tissus, 
,  d'autre  part,  l'œsophage  n'est  ni  mobile  ni  dense;  il  est,  au  contraire 
ès-flasque  et  assez  fixe  à  la  région  cervicale  au  moins.  C'est  grâce  au  con- 
icteur  de  Vacca  Berlinghierl  que  j'ai  pu  l'inciser  sans  trop  de  difficulté,  puis 
river  ensuite  jusque  sur  le  rétrécissement,  que  je  franchis  d'abord  avec  un 
os  stylet  boutonné,  puis  une  sonde  de  femme,  et  enfin,  le  lendemain,  avec 
le  sonde  œsophagienne,  que  je  laissai  à  demeurej 
Les  rapports  de  l'œsophage  avec  la  carotide  primitive  gauche  permettent 
appliquer  à  cette  opération  les  procédés  proposés  pour  aller  à  la  recherche 

(!)  Thèse  de  concours  pour  Tagrégation,  1853,  p.  5. 

(2)  Voyez  Pharynx. 

(3)  Malgaigne,  Analomie  chirurgicale^  1858,  t.  II,  p.  150. 
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de  cette  artère;  le  tubercule  carotidien  est  donc,  comme  pour  la  ligature  de 
co  vaisseau,  un  utile  point  de  repère.  Mais  le  meilleur  guide,  sans  contredit, 
celui  contre  lequel  il  faut  se  serrer  pendant  toute  la  durée  de  l'opération^  c'est 
la  trachée-artère  par  cette  raison  capitale  que  plus  on  s'en  approche,  plus  ou 
s'éloigne  des  gros  vaisseaux.  La  présence  de  Tartère  thyroïdienne,  qui  croise 
Tœsophage  en  découvrant  une  courbure  à  concavité  dirigée  en  bas,  complique 
singulièrement  le  manuel  opératoire  lorsqu'on  est  forcé  d'inciser  l'œsophage 
le  plus  près  possible  de  son  entrée  dans  le  médiastin,  comme  j'étais  obligé  de 
le  faire  ;  j'sii  pu  cependant  éviter  de  l'ouvrir  en  la  faisant  attirer  en  haut  à 
l'aide  d'une  aiguille  de  Cooper.  Quant  au  nerf  récurrent,  on  sait  qu'il  est 
rouelle  et  maintenu  fixe  dans  le  sillon  Irachéo-œsophagien;  on  peut  donc  être 
certain  de  ne  point  l'intéresser,  à  la  conditionde  pratiquer  l'ourerture  du  ca- 
nal alimentaire  plutôt  en  dehors  qu'en  avant.^ 

Il  ne  me  reste  plus  à  signaler  que  la  disposition  des  artères  thyrcUdienm 
dont  je  n'ai  fait  qu'indiquer  la  présence.  La  supérieure,  première  branche  de 
la  carotide  externe,  se  porte,  immédiatement  après  sa  naissance,  obliquement 
en  bas  et  en  dedans,  traverse  le  triangle  omo-hyoldien,  se  glisse  aundessous 
(les  muscles  omo-,  sterno-  et  thyro-hyoîdiens,  puis  apparaît  dans  le  trian- 
*^\o  omo-trachéal,  et  enfin  vient  gagner  la  corne  supérieure  du  lobe  thyroï- 
dien (i). 

lia  thyroïdienne  inférieure,  née  de  la  sous-clavière,  monte  obliquement  eu 
haut  et  en  dedans,  croise  dans  son  trajet  la  carotide  primitive,  derrière  la- 
((uelle  elle  se  place,  passe  en  avant  de  l'œsophage  à  gauche  (2),  puis  vieul 
gagner  la  corne  inférieure  du  lobe  thyroïdien.    (  \  ) 

La  thyroïdienne  supérieure  peut-être  liée  dans  le  triangle  omo-hyoldien, 
(*n  prenant  le  bord  supérieur  de  ce  muscle;  quant  à  l'artère  thyroïdienne  in- 
férieure, c'est  dans  le  triangle  omo-trachéal  qu'il  faudrait  la  chercher,  immé- 
diatement au-dessus  et  en  dedans  de  ce  tubercule  carotidien,  dont  j*ai  signalé 
déjà  l'importance.  Mais  ce  sont  là,  il  faut  en  convenir,  deux  opérations  inu- 
sitées, et  dont  la  nécessité,  d'ailleurs,  ne  s'est  pas  fait  souvent  sentir. 

Les  veines  profondes  suivent  les  artères  pour  la  plupart.  J'ai  déjà  parlé  des 
plexus  veineux  thyroïdiens,  qui  vont  se  rendre  directement  dans  la  sous-cla- 
vière en  suivant  la  partie  antérieure  de  la  trachée;  il  me  reste  à  signaler  une 
veine  superficielle,  située  daus  Vépuïssenr  du  fascia super ficialis^c*esih jugu- 
la irp  antérieure.  Son  existence  n'est  pas  constante,  et  sa  position  varie;  située 
presque  sur  la  ligne  médiane,  elle  prend  naissance  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
par  plusieurs  ramuscules  se  réunissant  en  un  tronc  qui  longe  le  faisceau  ster- 
nal  du  mastoïdien,  pour  plonger  au-dessous  de  lui,  près  du  sternum,  et  se 
jeter  dans  la  sous-clavière.  Lorsque  ce  tronc  commun  est  volumineux,  il  peut 
gôner  pour  pratiquer  la  trachéotomie,  et  l'on  est  obligé,  ou  de  le  couper 
<»ntre  deux  ligatures,  ou  de  le  rejeter  en  dehors. 

La  veine  sous-clavière,  où  aboutissent  toutes  les  jugulaires,  est  très-volu- 

(1)  Voyez  flgitre  57. 

{i)  Voyez  ligure  57.  ,  '^       ^-  »      o 
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leuse  ;  située  derrière  le  stenio-inasloïdien,  elle  ne  peut  se  voir  dans  la 
ion  sous-hyoidienne  que  du  côté  g^auche,  et  encore  lorsqu'elle  est  très- 
flée  par  le  sang  (1). 

.es  nerfs  de  la  région  doivent  seulement  élre  mentionnés.  Les  plus  super- 
îls  appartiennent  au  plexus  cervical  ;  on  les  rencontre  dans  l'épaisseur 
la  couche  sous-cutanée,  où  ils  marchent  transversalement.  Dans  la  région 
fonde,  il  faut  noter  les  rameaux  qui  émanent  de  Tanse  nerveuse  de  Thypo- 
5se  et  animent  les  muscles  sterno-,  thyro-  et  omo-hyoïdiens,  puis  les 
fs  laryngés  supérieur  et  inférieur,  dont  j*ai  signalé  précédemment  Iç^s 
ports. 

iC  laryngé  supérieur,  nerf  de  sentiment,  est  destiné  à  donner  à  rorilice 
érieur  du  larynx  et  à  la  muqueuse  de  cet  organe  celte  sensibilité  toute 
ciale  qui  lui  fait  souffrir  si  impatiemment  le  contact  des  corps  étrangers, 
dis  qu'ils  séjournent  dans  la  trachée  sans  déterminer  beaucoup  de  gène. 
iC  laryngé  inférieur  est  réservé  aux  muscles  intrinsèques  du  larynx,  et  sa 
on,  suivant  les  recherches  des  physiologistes  modernes,  entraine  la  raucité 
(«1  voix  et  une  grande  gène  dans  la  déglutition  des  liquides,  à  cause  de 
ipossibilité  où  se  trouve  alors  le  malade  de  fermer  la  glotte. 
téductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Elles  ont  été  signalées 
is  le  cours  de  la  description;  quelques  autres  trouveront  leur  place  lorsque 
n'occuperai  des  aponévroses  du  cou  en  général. 

3"*  Région  du  stemo-maatoïâien  ou  carotiâieiine. 

Jà  délimitation  de  cette  région  n'a  pas  été  comprise  par  tout  le  monde  dp 
néme  manière.  Velpeau,  j)ar  exemple,  la  fait  rentrer  dans  les  régions  sus- 
{ous-hyoïdicnnes;  mais  il  (^w  résulte  que  l'étude  chirurgicale  du  muscle 
rno-mastoidien,  et  surtout  celle  des  carotides,  si  intéressante  au  point  de 
'  de  la  clinique  externe  et  de  la  médecine  opératoire,  se  trouvent  scindéos 
le  présentent  pas  cet  ensemble  de  vue  qu'il  importerait  tant  de  ne  point 
r  faire  perdre.  De  leur  côté,  Blandin  et  Malgaigne  en  font  une  région 
Lincte;  mais  Blandin  en  distrait  arbitrairement  toute  la  couche  superficielle, 
5l-à-dire  l'étude  du  sterno-mastoïdien  lui-même,  qu'il  rejette  ailleurs,  ce 
entraîne  à  des  répétitions  fatigantes,  et  qui  vont  à  l'encontre  du  but  de 
iplification  qu'il  s'était  proposé,  tandis  que  Malgaigne  se  borne  aune  simple 
>nciation  des  couches,  et  encore  la  restreint  -il  à  la  partie  inférieure  de  la 
:ion. 

les  divergences  dans  la  manière  de  comprendre  cette  région  tiennent,  j'en 
s  convaincu,  à  ce  que  Ton  n'a  pas  suffisamment  démontré  la  solidarité  qui 
ste  entre  le  sterno-mastoïdien  et  ce  vaisseau  vasculo-nerveux,  composé  des 
ères  ciirotides,  de  la  veine  jugulaire  interne,  des  nerfs  pneumogastrique  et 
md  sympathique  qu'il  recouvre  et  protège.  On  croit  généralement,  en  effet. 
t»  ce  muscle,  ajuès  avoir  inférieurement  passé  au  devant  des  vaisseaux,  se 

l>  Voyez  ligure  57. 
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(^otte  ensuite  en  dehors,  et  n^a  plus  avec  eux  que  des  rapports  de  Toisinage. 
lela  est  vrai  si  Ton  étudie  les  rapports  après  avoir  isolé  le  muscles  de  lames 
poncvroliques  qui  renveloppent,  car  alors  il  se  ramasse  sur  lui-même,  s'ar- 
ondity  devient  flasque  et  s'infléchit  en  arrière,  laissant  ainsi  à  découvert  loui 
?  faisceau  vasculo-nerveux.  Mais  si,  au  contraire,  on  dissèque  les  fibres 
musculaires  en  conservant  Taponévrose,  ainsi  qu*on  doit  toujours  le  faire  en 
uatomie  chirurgicale,  on  voit  que,  maintenu  par  les  feuillets  fibreux,  le 
nuscle  reste  étalé  et  recouvre  complètement  et  dans  toute  leur  étendue,  non- 
eulement  la  carotide  primitive,  mais  encore  les  carotides  externe  et  interne, 
insi  qu'on  le  voit  sur  la  planche  55. 

Voici  une  autre  preuve.  Plongez  un  scalpel  horizontalement  jusque  dans  k^ 
larties  profondes,  sur  le  bord  interne  du  muscle,  mis  à  découvert  avec  le« 
précautions  que  j'indique,  puis  disséquez;  vous  verrez  que  la  lame  tomht 
oujours  en  avant  de  la  carotide  externe,  les  antres  vaisseaux  et  nerfs  restant 
i  bien  plus  forte  raison,  beaucoup  plus  en  arrière  et  en  dehors  :  j'ai  rendi 
naintes  fois  témoins  de  ce  fait  les  élèves  qui  ont  suivi  mes  cours.  Depui 
ongtemps  d'ailleurs  j'avais  remarqué  que,  sur  le  cadavre,  dans  l'opération  d 
a  ligature  des  carotides,  lorsqu'on  ne  pratique  qu'une  incision  assez  limitée 
|ui  ne  détache  qu'une  faible  portion  des  attaches  aponévrotiques,  on  est  ton 
ours  obligé  de  rejeter  le  bord  interne  du  muscle  en  arrière.  Aussi,  rectifian 
l'après  ces  remarques,  le  procédé  opératoire  habituellement  suivi,  m'a-t-iléi 
)ermis  de  pratiquer  facilement  et  avec  précision,  sur  le  vivant,  la  ligature  i 
a  carotide  interne  et  celle  de  la  carotide  primitive  à  sa  bifurcation,  opératioi 
jui,  je  crois,  n'ont  été  réputées  difficiles  qu'en  raison  des  fausses  notion 
matomiques  qui,  jusqu'à  présent,  ont  eu  cours  dans  la  science. 

Il  résulte  de  là  :  1"  que  le  muscle  sterno-mastoldien,  qui  est  bien  réelle 
lient  le  satellite,  non  pas  seulement  de  l'artère  carotide  primitive,  comme  1( 
lit  Cruveilhier,  mais  des  artères  carotides,  de  la  veine  jugulaire  interne  e 
lies  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique,  ne  doit  pas  être  envisage 
isolément  de  ces  organes;  2"  qu'ensemble  ils  constituent  bien  réellement  uni 
région  distincte,  qu'on  ne  peut  faire  rentrer  ni  dans  la  région  parotidienne,  n 
dans  la  région  sus-hyoïdienne,  ni  dans  la  sous-hyoïdienne,  ni  dans  la  sus 
claviculaire,  ni  dans  celle  de  la  nuque.  Mais  c'est  là  d'ailleurs  une  division  s 
naturelle,  qu'il  faudrait  encore  l'adopter,  alors  môme  qu'il  n'y  aurait  pa 
avantage  à  ne  point  morceler  l'histoire  chirurgicale  du  sterno-mastoïdien  ( 
celle  des  vaisseaux  et  nerfs  sous-jîicents  en  autant  de  fractions  qu'il  y  a  d 
régions  auxquelles  ils  servent  de  limites. 

La  région  sterno-mastoldienne  se  délimite  naturellement  par  les  insertioi 
et  les  bords  du  muscle  qui  lui  donne  son  nom;  elle  représente  un  véritab 
(|uadrilatère  allongé,  dont  les  petits  côtés  sont  formés  par  ses  insertioi 
supérieures  et  inférieures,  et  les  côtés  latéraux  par  ses  bords  externe  et  i 
lerne. 

Kn  haut  et  en  avant,  elle  répond  à  la  région  parotidienne,  au-dessous  t 
maxillaire  intérieur  à  la  région  sus-hyoïdienne,  plus  basa  lasous-hyoïdienri 
m  arrière,  elle  limite  en  haut  la  région  de  la  nuque,  et  inférieurement 
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.Ticulaïre.  Elle  est  donc  étendue  comme  une  diagonale  entre  les  régions 
are  el  postérieure  du  cou. 


Région  iterni>-maitoïiiiennc  uu  c:iro(icliciine  siipcrricicUp  i'). 


rpositioH  des  plans.  —  La  peau  qui  recouvre  le  sicrno-mastoldien  ne 
e  rien  k  noter. 
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AimIcssous,  on  rencontre  la  couche  som-aitanée,  qui  présente  des  diffis 
renccs  sensibles,  selon  ({ifon  l'examine  :  à  la  partie  supérieure^  où  elle  est 
formée  d'aréoles  fibreuses  rontenanl  une  {;:raisse  rougeâtre  et  unissant  solide- 
ment la  peau  avec  les  attaches  fibro-charnues  du  muscle;  à  la  partie  moyenne, 
on  elle  devient  lamelleuse  et  se  dédouble  pour  recevoir  le  peaucier;  ou  tout 
à  l'ait  en  bas,  où  elle  revêt  la  forme  aponévrotique.  C'est  dans  celte  couche 
que  se  rencontrent  les  branches  du  plexus  dit  cervical  supérieur  y  qui,  à  leur 
émerj^ence  des  parties  profondes,  se  recourbent  en  avant  sur  le  bord  postérieur 
du  muscle,  pour  {gagner:  les  cervicales,  transversalement  la  ligne  médiane; 
les  sus-claviculaires,  obliquement  la  partie  inférieure  du  cou;  les  masto]. 
(tiennes  et  occipitales,  la  région  tiuriculairc  postérieure.  La  surface  du  sternn- 
mastoïdien  se  trouve  donc  littéralement  recouverte  par  ce  réseau  nerveux 
chargé  de  distribuer  la  sensibilité  à  toute  la  peau  du  cou.  C*est  aussi  dans 
l'épaisseur  de  cette  lamelle  que  rampe  la  jugulaire  externe  qui  croise  V 
sterno-mastoidien  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  vers  sa  partie  moyenne, 
])our  plonger  dans  le  creux  sus-daviculaireet  sejeterdanslasous-clavicre(l). 

Au-dessous  du  fama  superficialis  se  voit  l'aponévrose  cervicale,  qui  se 
dédouble  pour  former  au  nuiscle  sterno-masloidien  une  gaine  complète.  Avant 
de  séparer  le  muscle  de  l'aponévrose,  on  peut  observer  qu'il  est  comme  étalé, 
aplati,  et  bien  différent  de  ce  (|u*il  devient  lorsque  les  fibres  musculaires  sont 
complètement  mises  à  nu;  les  deux  faisceaux  sternai  et  daviculaire  sont 
réunis,  et  il  faut  artificiellement  les  sépan*r. 

Au-dessous  du  muscle,  sur  lequel  je  reviendrai,  on  rencontre  supérieure- 
ment le  splenifis  capitis^  puis  l'extrémité  postérieure  du  digastrique,  et  le 
petit  complexus  en  avant;  les  artères  et  veines  auriculaires  et  occipitales  sont 
pins  en  arrière,  et  tout  à  fait  profondément  se  voient  les  muscles  obliques  de 
la  tète,  le  bord  du  grand  complexus,  et  enfin  l'artère  vertébrale  entre  l'atlas 
et  Toccipital. 

A  la  partie  nmyenne,  entre  l'angle  de  la  mâchoire  et  le  scapulo-hyoldien , 
par  conséquent  dans  la  portion  qui  répond  à  la  région  sus-hyoïdienne,  on  voit 
l'origine  des  branches  du  plexus  cervical  superficiel,  entre  les  mailles  duquel 
sont  logés  beaucou])  de  ganglions  lymphatiques.  Ces  ganglions  forment  entre 
eux  comme  une  chaîne  non  interrompue  (!2),  et  communiquent  îivec  ceux  Aes 
régions  parotidienne,  sus-  et  sous-hyoïdienne,  et  de  la  nuque,  et  aussi  avec 
ceux  plus  superficiels  que  Ton  rencontre  au  devant  du  mUscle.  Sur  un  pbi 
un  peu  plus  profond  se  remanjuent  les  artèri»s  carotides  interne  et  externe, 
l'anse  nerveuse  du  grand  hypoglosse,  le  pneumogastrique,  le  ganglion  cervical 
supérieur  du  grand  sympathique  et  le  cordon  qui  y  fait  suite;  |)uis,  tout  à  fait 
|)rofondément,  la  branche  cervicale  ascendante  de  la  thyroïdienne  inférieure, 
4*ouchée  sur  les  insertions  des  grand  droit  antérieur,  scalènes,  angulaire  du 
^capnlum  et  splénius  du  col  aux  apophyses  Iranverses  des  vertèbres. 

Ktifin,  dans  la  portion  qui  répond  au-dessous  du   scapido-hyoldien,  se 


(I)  Voyez  tîguni  r>7. 
i'I)  Voyoz  lij^iiro  58. 
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remarquent  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche  dans  laquelle  on  trouve  des 
ganglions  lymphatiques,  les  veines  jugulaires  antérieure  et  externe,  les 
muscles  stemo-  et  thyro-hyoïdiens,  et  au  milieu  des  feuillets  profonds  de 
l'aponévrose  cervicale  les  veines  jugulaire  interne  et  sous-clavière,  qui 
reçoivent,  celle  de  droite  la  grande  veine  lymphatique,  celle  de  gauche  le  canal 
tboracique.  Au-dessous  de  ces  veines  et  un  peu  en  dehors,  se  voit  le  nerf 
phrénique,  couché  sur  le  scalène  antérieur  ;  plus  en  dedans,  le  pneumo-cervical 
inférieur.  Puis ,  on  peut  apercevoir  du  côté  droit ,  chez  les  sujets  dont 
les  clavicules  sont  fortement  abaissées,  l'extrémité  du  tronc  brachio- 
eéphalique  avec  sa  division  en  deux  branches,  la  carotide  primitive  et  la 
sous-clavière  ;  à  gauche,  mais  sur  un  plan  un  peu  plus  profond,  ces  deux 
mêmes  artères,  qui  ne  tardent  pas  à  se  séparer  angulairement,  la  carotide  se 
portant  obliquement  en  haut  et  en  dehors,  la  sous-clavière  fournissant  ses 
collatérales  et  slnfléchissant  en  arc  au-dessus  de  la  première  côte  ;  enfin,  tout 
à  fait  profondément,  vient  la  colonne  vertébrale  revêtue  du  muscle  long  du 
cou,  sur  lequel  est  couchée  Fartère  vertébrale. 

Il  faut  revenir  maintenant  sur  plusieurs  points  importants  que,  dans  cette 
revue  topographique,  je  n'ai  pu  que  mentionner  rapidement. 

Le  sterno-cléido-niastoidien  qu'Âlbinus  décrivait  comme  deux  muscles 
séparés  (1),  opinion  que,  de  nos  jours,  J.  Guérin  a  voulu  faire  revivre (2), 
ost  en  effet  séparé  en  deux  faisceaux  à  sa  partie  inférieure  ;  mais  il  y  a  loin 
delà  à  la  duplicité  anatomique,  physiologique  et  pathologique  qu'a  voulu 
établir  l'habile  orthopédiste,  car  les  deux  faisceaux  se  rejoignent  à  5  centi- 
mètres au  plus  de  leurs  insertions  inférieures  pour  ne  plus  former  désormais 
qu'un  seul  muscle. 

Le  sterno-cléido-niasloïdien  a  été  envisagé  d'une  manière  si  peu  exacte,  et 
surtout  il  a  été  si  mal  représente  dans  les  planches  d'anatoniie  descriptive  et 
lopôgrapliique,  que  j'ai  cru  devoir,  à  cause  de  l'importance  de  ses  rapports, 
lui  consacrer  deux  planches,  et  insister  sur  certaines  ^dispositions  qui  me 
paraissent  avoir  échappé  aux  anatomistes. 

Si  Ton  veut  bien  voir  ce  que  je  vais  décrire,  il  faut,  lorsqu'on  dissèipie  ce 
muscle,  se  borner,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  à  enlever  le  fascia  superficialis 
on  laissant  inhicte  l'aponévrose  d'enveloppe;  on  remarque  alors  qu'il  est 
quadrilatère  et  à  peu  près  aussi  large  à  sa  partie  moyenne  qu'à  ses  insertions, 
cl  qu'il  est  ainsi  maintenu  étalé  par  des  fibres  aponévrotiques  qui,  nées  de  sa 
face  antérieure,  se  portent  en  divergeant  dans  les  régions  voisines.  C'est 
surtout  à  la  partie  supérieure  du  muscle,  celle  qui  correspond  «aux  régions 
parotidienne  et  sus-hyoïdienne,  que  ces  prolongements  fibreux  sont  remar- 
quables ;  ainsi  on  voit  partir  de  ses  deux  faces  superficielle  et  profonde,  mais 
surtout  de  la  face  superficielle,  des  trousseaux  fibreux,  obliques  en  haut  et  en 
iledans,  qui  vont  se  confondre  avec  l'aponévrose  si  dense  qui  recouvre  la 
parotide.  Sur  le  c.ulavre  qui  fait  le  sujet  de  la  ligure  ."iT,  ils  étaient  tellement 

(Ij  AunoUftioïies  anatomicie.  Lugchiiii  Batavoruin,  17G7. 

(-)  Mémoire  sur  le  torticolis,  lu  à  l'Acadcmio  des  sciences,  juin  1838. 
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prononcés,  que  Ton  eût  dit  une  véritable  aponévrose  d*insertioD.  De  la  face 
profonde  du  muscle,  on  voit  partir  des  fibres  (1)  qui  se  jettent  sur  l'aponé- 
vrose du  ptér^'goulien  interne,  et  sur  celle  qui  enveloppe  et  maintient  la  cour- 
bure du  digastrique. 
,-^  Il  résulte  de  cette  disposition,  qui  n'a  pas  encore  été  signalée,  que  je  sache: 
l**  que  le  stcrno-mastoldien  se  trouve  fixé  à  la  branche  du  maxillaire,  dont  il 
ne  s'écarte  qu'après  la  division  de  ces  trousseaux  fibreux  que  j'appellerais 
volontiers,  pour  préciser,  aponévrose  d' insertion  faciale  ;  2**  qu'il  n'existe 
entre  le  bord  antérieur  de  ce  muscle  et  l'angle  maxillaire  aucun  intervalle,  el 
((u'en  conséquence  les  artères  carotides  interne  et  externe  sontcomplétemeiit 
recouvertes  par  lui  ;  3°  que  pour  découvrir  ces  vaisseaux  même  en  ce  point, 
il  faut  d'abord  diviser  cette  aponévrose  d'insertion,  puis  repousser  en  arrière 
Hon  bord  antérieur;  4^  enfin  que  les  procédés  opératoires,  basés  sur  uneani- 
lomie  chirurgicale  inexacte,  qui  dit  que  ces  artères  ne  sont  dans  leur  partie 
sus-hyoldienne  recouvertes  par  aucune  couche  musculaire,  doivent  être  re?isés 
et  réformés.  On  aura  peine  à  s'expliquer,  peut-être,  comment  une  dispositioa 
si  simple  et  si  évidente  n'a  pas  été  décrite  ;  cela  tient,  je  pense,  à  ce  que  trop 
souvent  on  n'aborde  les  recherches  cadavériques  qu'avec  des  idées  préconçues 
et  un  peu  routinières. 

Le  bord  postérieur  du  muscle  est  également  de  son  c6té  maintenu  par 
l'aponévrose  qui  l'unit  au  trapèze. 

L'insertion  à  l'apophyse  masloïde  et  à  la  ligne  courbe  occipitale  supérieur! 
se  fait  en  éventail,  tandis  que  l'insertion  inférieure  se  lait  par  deux  tendoai 
qu'on  peut  regarder  comme  isolés.  Le  plus  interne,  ramassé,  se  porte» 
sternum  ;  l'externe,  très-élargi  et  aplati,  occupe  le  plus  ordinairement  h 
moitié  interne  de  la  clavicule,  et  non  le  tiers  interne,  ainsi  qu'on  le  dit  habi- 
tuellement; il  en  résulte  qu'entre  lui  et  le  trapèze,  il  n'existe  qu'un  interraUe 
assez  étroit,  lequel  se  trouve  encore  rétréci  lorsque  ces  deux  muscles  entrai 
en  contraction.  C'est  là  une  circonstance  qu'il  importera  de  se  rappeler, 
lorsqu'on  opérera  dans  la  région  sus-claviculaire. 

Le  réseau  nerveux  qui  recouvre  le  mastoïdien  est  très-riche,  surtout  ia 
partie  supérieure,  où  l'on  rencontre  les  deux  nerfs  mastoïdiens  et  raurioh 
culaire,  branches  du  plexus  cervical,  plus  le  rameau  auriculaire  du  facialjl 
s:i  partie  moyenne,  on  remarque  une  ou  deux  branches  cervicales  transTens 
({uelquefois  très-volumineuses,  et  inférieurement  des  ramuscules  émaoïit 
(les  rameaux  sus-claviculaires. 

Il  est  croisé  obliquement  en  bas  et  en  dehors  par  une  veine  voluminew^ 
la  jugulaire  externe;  inférieurement,  en  dedans  de  son  faisceau  sternal,  phMf 
la  jugulaire  antérieure. 

Si  on  le  renverse  après  l'avoir  détaché,  on  observe  qu'à  l'union  du  ticulm 
supérieur  avec  le  moyen,  il  reçoit  par  sa  face  profonde  un  rameau  conadé-lft 
rable  :  c'est  le  nerf  spinal,  qui  ne  s'épuise  qu'en  partie  dans  son  épais8eir;k 
et  de  plus,  inférieurement,  quelques  rameaux  de  la  branche  descendante (hli 

(\)  Voyez  p.  645,  figure  57,  n«  o.  |uc 
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j^nmd  hypoglosse.  Il  n*est  pas  une  de  ces  données  qui  ne  trouve  son  appli- 
^ion  chirurgicale. 

Les  artères  que  Ton  rencontre  dans  la  région  sterno-mastoldienne  sont 
lombreuses;  elles  diffèrent  selon  qu'on  les  examine  à  droite  ou  à  gauche. 

A  droite,  chez  les  sujets  dont  les  clavicules  sont  abaissées  et  Torifice  supé- 
ieur  de  la  poitrine  évasé,  on  peut  apercevoir  Textrémilé  supérieure  du  tronc 
irachio-céphalique,  qui,  le  plus  ordinairement,  reste  caché  derrière  le 
ïtemum.  Parvenu  au  niveau  de  la  fourchette  sternale,  ce  vaisseau  se  divise  en 
leux  troncs,  la  sous-clavière  et  la  carotide  primitive  droite,  i^ 

La  sous-clavière  droite  appartient  presque  entièrement  à  la  région  qui  nous 
>ccape,  quoique  les  auteurs  s'accordent  à  la  décrire  dans  la  région  sus-clavi- 
mlaire  ;  elle  est,  en  effet,  dans  toute  la  portion  qui  s'étend  de  sa  naissance  à 
$on  entrée  entre  les  scalènes,  recouverte  par  les  insertions  inférievres  du 
OQuscle  ster no-mastoïdien.  Oblique  en  haut  et  en  dehors  à  son  origine,  plus 
courte  que  la  gauche  de  toute  la  longueur  du  tronc  brachio-céphalique,  elle 
lécrit  une  courbe  à  convexité  supérieure,  dont  le  sommet  dépasse  la  clavicule 
rers  son  tiers  interne,  et  dont  la  concavité  ;enibrasse  la  première  côte.  Elle 
"épond  en  avant  à  l'articulation  sterno-claviculaire,  et  aux  attaches  des  muscles 
ilerno-*  et  thyro-hyoldiens  dont  elle  est  séparée  par  les  veines  jugulaire  interne 
't  sous-clavière  ;  elle  est  croisée  par  les  nerfs  grand  sympathique  et  pneumo- 
[astrique  ;  le  nerf  récurrent  qui  s'en  détache  l'embrasse  dans  son  anse  ;  le 
lerf  diaphragmatique,  qui  repose  sur  le  scalène  antérieur,  passe  en  ce  point 
lu  devant  d'elle.  En  arrière,  elle  est  en  rapport  avec  l'apophyse  trans verse  de 
a  septième  cervicale,  en  dedans  avec  la  carotide  primitive;  en  bas  et  en 
lehors,  elle  n'est  séparée  du  poumon  que  par  le  feuillet  du  médiastin  :  aussi 
faut -il,  dans  la  recherche  de  cette  artère,  procéder  avec  beaucoup  de  ménage- 
ment pour  ne  pas  ouvrir  la  cavité  pleurale,  ainsi  que  cela  arrive  assez  souvent 
aux  élèves  dans  les  répétitions  opératoires. 

La  sous-clavière  gauche,  naissant  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la  crosse 
aorlique,  se  trouve,  dès  son  origine,  placée  profondément  sur  la  colonne  ver- 
tébrale ;  elle  se  porte  ensuite  presque  verticalement  en  haut  et  obliquement 
ea  avant  pour  venir  gagner  la  région  sterno-mastoldienne,  dans  laquelle  ello 
entre  à  3  centimètres  en  dehors  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule,  répon- 
dant ainsi  au  faisceau  claviculaire  du  mastoïdien.  Elle  se  porte  alors  en  dehors 
SOT  la  première  côte,  pour  pénétrer  entre  les  scalènes,  mais  en  découvrant 
une  courbure  dont  le  sommet  n'atteint  pas  aussi  haut  que  celui  de  la  sous- 
clavière  droite.  Elle  est  donc  plus  longue  que  la  droite  et  plus  externe,  située 
plas  en  arrière  de  la  clavicule,  et  moins  saillante  au-dessus  de  son  bord  supé- 
rieur. Elle  présente  une  portion  verticale,  cachée  dans  la  cavité  thoracique, 
et  une  horizontale  qui  appartient  à  la  région  sterno-mastoldienne.  Ses  rapports 
M)nt  :  en  bas  et  en  dehors,  avec  la  plèvre  et  le  poumon,  c'est-à-dire  à  peu 
>rès  les  mêmes  que  du  côté  droit;  en  dedans,  elle  longe  la  carotide  primitive, 
|ui  lui  est  parallèle  jusqu'au  moment  où  elle  se  recourbe  en  dehors.  Elle  n'a 
vec  les  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sympathique  de  rapports  immédiats 
ue  dans  sa  portion  verticale,  car  sa  portion  horizontale  en  est  éloignée  et  n'en 
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latérales  qu'elle  fournit  presque  toujours  avant  de  pénétrer  entre  les  deux 
lènes.  Ces  sept  branches  sont  :  la  vertébrale  et  la  thyroïdienne  inférieurey 
i  naissent  de  sa  convexité;  la  mammaire  interne  et  l'intercostale  sapé- 
are,  de  sa  concavité;  enfin,  les  scapulaires  postérieure  et  supérieure,  et  )a 
ticale  profonde,  qui  sont  destinées  à  l'épaule  et  à  la  partie  profonde'du  coq. 
Deux  seulement  de  ces  artères  appartiennent  en  propre  à  la  ré^on,  ce  sont 
vertébrale  et  la  thyroïdienne  inférieure. 

La  vertébrale  se  porte  directement  en  haut,  appliquée  contre  la  coloun<' 
lébrale,  pour  i»nir  gagner  le  trou  qu'on  remarque  à  la  base^de  l'apophyse 
nsverse  de  la  sixième  cervicale,  quelquefois  de  la  cinquième  ou  de  la  qua- 
ème,  et  même  de  la  troisième,  rarement  de  la  septième.  I^e  tubercule  caro- 
ienest  donc  un  point  de  repère  précieux  lorsqu'on  veut  pratiquer  la  ligature 
cette  artère,  et  c'est  immédiatement  au*dessous  de  lui  qu'il  faut  la  chercher, 
laissant  l'artère  carotide  en  dehors.  Au  moment  où  elle  pénètre  dan$  le 
lal  des  apophyses  transverses,  elle  est  complètement  recouverte  par  les 
nés  musculaires  des  muScles  prévertébraux,  au  milieu  desquels  il  faut  la 
îouvrîr.  Quant  à  la  thyroïdienne  inférieure,  j'en  ai  déjà  longuement  parle 
n'y  reviendrai  point  (1). 

Les  artères  carotides  diffèrent  également,  selon  qu'on  les  étudie  à  droite  ou 
anche. 

[ja  carotide  primitive  droite,  aussitôt  après  s'être  d^chée  du  tronc  brachio- 
)halique,  se  porte  obliquement  en  haut  et  en  dehors,  croise  en  avant  la 
chée,  puis  se  place  à  sa  droite,  gagne  le  bord  postérieur  de  la  glande  tky- 
ide,  et  se  divise  au  niveau  du. bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  en  caro- 
PS  interne  et  externe. 

A  gauche,  la  carotide,  née  île  la  crosse  de  Taorte,  se  porte  en  haut,  mais  un 
u  obliquement,  de  dedans  en  dehors,  et  d'arrière  en  avant;  elle  vient  ensuite 
placer  à  gauche  de  la  trachée,  dont  elle  est  séparée- par  l'œsophage  et  le 
e  correspondant  de  la  thyroïde,  puis  se  termine  comme  celle  du  côté  droit. 
Tai  déjà  dit  que  la  sous-clavière  et  la  carotide  gauches,  par  suite  de  lonr 
îine  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  crosse  aortiqiie,  étaient,  à  leur  appa- 
on  dans  la  n^gion  sterno-niastoidienne,  placées  sur  nn  plan  beaucoup  plus 
Tond  que  les  sous-clavière  et  carotide  droites.  C'était  là  une  disposition 
p  importante  pour  se  borner  à  des  indications  approximatives,  aussi  ai-je 
lin  préciser  la  distance  qui  sépare  ces  diverses  artères  du  bord  de  la  clavi- 
e,  afin  que  le  chirurgien  sût  au  juste  la  profondeur  à  laquelle  il  doit  pénétrer 
squ*il  veut  en  pratiquer  la  ligature. 

La  sous-clavière  gauche,  la  plus  profonde  de  toutes,  est  distante  de  la  cla- 
ule  de  A  centimètres  i/2,  la  carotide  gauche  de  4  centimètres,  la  carotide 
)ite  de  3  centimètres  1  !2,  ot  la  sous-clavière,  la  plus  superficielle  de  toutes, 
3  et  même  de  2  centimètres  1/2.  Ces  mesures,  qui  ne  paraissent  pas  sujettes 
eaucoup  de  variations,  ont  été  prises  sur  cinq  sujets,  le  cou  étant  d'ailleurs 
dérément  renversé. 

I)  Voyez  Région  soux-lnjoidieniie. 
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Les  carolidcs  interne  et  externe  restent  accolées  après  la  bifure 
paraissent  ne  former  qu'un  seul  tronc,  dont  la  direction  oblique  en  hs 
dehors  semble  continuer  celle  des  carotides  primitives.  Aussi  la  c 
générale  des  carotides  du  côté  droit  peut-elle  être  très-bien  exprimée 
ligne  qui,  partant  du  milieu  de  Tespace  compris  entre  la  branche  d 
clioire  et  Tapophyse  mastolde,  viendrait  tomber  sur  rexlrémité  inter 
clavicule  ;  celle  des  carotides  gauches,  par  la  même  ligne  aboutissant  i 
valle  qui  sépare  les  deux  faisceaux  du  sterno-mastoldien. 

Les  carotides  primitives  ne  présentent  aucune  flexuosité^  et  leuir  cal 
à  peu  près  égal  dans  toute  leur  longueur;  elles  ne  fournissent,  d 
trajet,  aucune  branche,  circonstance  importante  au  point  de  vue  chu 
puisque  c*est  sur  elle  qu'est  fondé  le  principe  du  traitement  des  anc 
par  la  méthode  dite  de  Brasdor  .  Cette  méthode,  qui  consiste,  ainsi 
sait,  à  lier  Tartère  entre  les  capillaires  et  le  sac,  afin  de  convertir  ce 
en  une  impasse  où  le  sang,  immobile,  puisse  se  coaguler,  n'aurait,  ( 
suivant  son  inventeur,  chance  de  réussir  qu'autant  qu'il  ne  se  trouve 
ligature  et  la  poche  anévrysmale  aucune  collatérale  d'un  certain  voli 
celte  proposition  a  été  combattue  et  renversée  par  le  raisonnement  et  la  | 
de  Wardrop. 

On  observe,  au  point  où  elles  se  bifurquent,  un  léger  rendement  fu 
qui  a  paru  à  quelques  jjathologistes  une  prédisposition  aux  anévrysme: 
y  rencontre,  en  effet,  beaucoup  plus  fréquemment  là  que  dans  tout  aut 
de  leur  longueur.  Situées  tout  à  fait  profondément,  à  leur  entrée  dans  b 
sterno-mastoldienne,  elles  deviennent  de  plus  en  plus  superficielles 
inférieuroment,  elles  sont  siîparées  du  sterno-mastoldien,  iion-seulen 
toute  l'épaisseur  de  la  clavicule  et  du  sternum,  mais  encore  par  les 
sterno-hyoldien  et  sterno-thyroldien,  puis  par  les  veines  sous-clavi^ 
qui  fait  qu'entre  elles  et  le  faisceau  sternal  il  y  a  au  moins  un  inter 
3  centimètres  1/^2  à  droite,  et  de  4  centimètres  à'  gauche.  Vers  la 
moyenne,  Tomo-hyoïdien  seul  s'interpose  entre  elles  et  le  muscle 
mastoïdien  qui,  au  niveau  du  cartilage  thyroïde,  leur  est  immédij 
appliqué. 

Leurs  rapports  <ivec  les  parties  environnantes  ne  sont  pas  tout  à 
mêmes  à  gauche  qu'à  droite.  Toutes  deux  sont  côtoyées  en  dehors  par  ', 
jugulaire  interne  qui,  sur  le  vivant,  les  recouvre,  surtout  pendant  l'exp 
et  par  les  nerfs  pneumo-gastrique  et  grand  sympathique,  situés  un  p 
en  arrière  et  renfermés  dans  la  même  gaine.  Toutes  deux  sont  enlac 
les  filets  provenant  de  l'anse  nerveuse  du  grand  hypoglosse  et  du  grar 
pathique.  La  carotide  primitive  gauche  est  en  rapport  immédiat  avec 
phage,  surtout  inférieurement,  tandis  que  la  droite  en  est  assez  él 
D*autre  part,  cette  dernière  affecte,  avec  le  nerf  récurrent  droit,  qui  b 
en  arrière  et  inférieurement,  des  rapports  bien  plus  immédiats  que  la  c 
gauche  avec  le  récurrent  du  même  côté. 

Les  carotides  primitives  reposent  médialement  en  arrière  sur  le  plan 
que  leur  présentent  les  corps  des  vertèbres  cervicales,  sur  lesquels  i 
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«ible,  à  la  rigaeuTy  de  les  comprimer;  elles  se  rapprochent  beaucoup  de  la 
ne  des  tob^reoles  antérieurs  des  apophyses  transverses.  L'un  de  ces  tuber- 
leSy  celui  de  la  aixlime  vertèbre,  plus  prononcé  que  les  autres  et  fadle  à 
Bopiaitre  mtee  i  travers  les  téguments,  peut  servir  de  point  de  repère 
«r  la  ligatare  de  ces  artères.  Chassaignac,  qui  le  premier  a  signalé  cette 
irtîenlarité  à  rattontloa  des  chirurgiens  (i),  a  donné  à  ce  tubercule  le  nom 

En  arrière  de  la  carotide,  je  dois  rappeler  encore  la  présence  de  Tartère 
ijroldienne  inférieure  qui  hi  croise  à  angle  droit,  et  celle  de  la  vertébrale 
n  ai  suit  la  direction  ascendante* 

Les. carotides  primitives  sont  enfermées 'dans  une  gaine  cellulo-fibreuse 
ma  dense,  que  quelques  auteurs  ont  désignée  sous  le  nom  de  gatne  tangen- 
Vtêf  et  qui  maintient  étroitement  appliqués  sur  elles  les  nerfs  pneumogas- 
rifM,  grand  sympathique,  et  les, filets  descendants  de  la  branche  de  l'hypo- 
loîse.  Cette  disposition  rend  quelquefois  très  difficile  l'isolement  de  l'artère: 
ttri  n'est-il  pas  rare  de  voir  dans'les  observations  de  ligature  sur  le  vivant, 
|W  tantôt  l'un,  tantôt  Tautre  de  ces  nerfs  ont  été  compris  dans  Tanse  du  fil. 
hns  une  discussion  à  la  Société  de  chirurgie  (novembre  185i),  me  fondant 
V  des  expériences  sur  les  animaux,  j'ai  émis  cette  opinion  que  les  troubles 
bervés  après  cette  opération  dans  les  phénomènes  de  la  respiration,  de  la 
irodation,  et  même  de  la  phonation,  devaient  être  attribués,  dans  quelques 
u  oà  les  opérateurs  étaient  certains  de  n'avoir  compris  dans  l'anse  de  fil  ni 
)  tronc  du  pneumogastrique  ni  celui  du  grand  sympathique,  à  la  lésion  des 
lets  cardiaques  de  ce  dernier  nerf  accolés  à  l'artère,  et  qu'on  n'est  jamais  sur 
'avoir  ménagés. 

Plongés  au  milieu  de  l'atmosphère  celiuleuse  générale  à  laides  mailles,  que 
ai  déjà  signalée  en  parlant  du  lai7nx,  et  qui  les  enveloppe  de  toutes  parts. 
Des  sont  très-mobiles  et  faciles  à  déplacer  en  masse,  mais  seulement  lors- 
«'on  agit  directement  sur  elles  ;  car  dans  les  mouvements  de  rotation  de  la 
Heet  du  cou,  elles  ne  changent  point  leurs  rapports  profonds,  ainsi  que  je 
l'en  suis  assuré  maintes  et  maintes  fois  ;  ce  sont  alors  les  téguments  et  un 
«u  aussi  le  sterno-mastoldien  qui  varient.  Il  faut  donc,  une  fois  que  l'on  a 
ntiqué  l'incision  à  la  peau,  dans  la  direction  présumée  de  l'artère,  ne  plus 
hanger  la  position  de  la  (été,  car  on  courrait  le  risque  de  déranger  le  parai- 
élisme  entre  la  plaie  superficielle  et  la  gaine  artérielle. 

La  carotide  primitive,  ai-je  dit,  se  divise,  au  niveau  du  bord  supérieur  du  carti- 
age  thyroïde  chez  l'homme,  un  peu  plus  bas  chez  la  femme,  en  deux  troncs, 
es  carotides  externe  et  interne. 

La  carotide  externey  ainsi  nommée  parce  qu'elle  alimente  surtout  la  face 
îtles  parties  externes  du  crâne,  et  non  à  cause  de  sa  position,  est  située,  à 
m  naissance,  plus  en  dedans  et  en  avant  de  l'interne.  C'est  elle  d'abord  quo 
on  découvre  quand  on  pratique  une  incisioa  sur  le  bord  antérieur  du  stemo- 
nasloïdien;  il  est  d'ailleurs  un  autre  moyen  encore  de  la  reconnaître,  c'est 

(Ij  Archives  de  médecine^  2*  serio,  t.  IV,  p.  i58. 
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i\{w  sv\\\c  oli<*  fournit  ilos  branches  collatérales.  Après  avoir  successiveineiil 
omis  la  thyroïdienne  supérieure,  la  linguale,  la  faciale,  elle  se  dévie  en  dehors 
et  un  peu  en  arrière,  donne  Toccipitale,  rauriculaire  et  la  phanrngienm* 
inférieure,  gagne  la  région  parolidienne  eu  arrière  du  digastrique  et  du  8t}1(h 
hyoklien,  et  se  termine  en  se  divisant  en  maxillaires  interne  el  temporale  (t) 
au  niveau  du  col  du  condyle. 

La  naissance  de  ces  collatérales  a  lieu  quelquefois  dans  un  point  si  rappro- 
ché de  la  bifurcation,  (pi'il  n'existe,  à  proprement  parler,  point  de  tronc; ellr 
s'épanouit  en  une  sorte  de  bouquet. 

lia  carotide  interne,  située  plus  profondement  et  plus  en  dehors  à  son  ori- 
gine, se  porte  ensuite  un  peu  en  avant  de  l'externe, qu'elle  croise  à  angle  très- 
aigu,  mais  reste  toujours  accolée  à  la  colonne  vertébrale.  Elle  monte  le  \^^ 
des  parois  pharyngiennes  jusqu'à  la  base  du  crâne,  pour  s'engager  dans  Ir 
(tanal  inflexe,  ne  fournissant  aucune  branche  importante  jusqu'à  son  entrée 
dans  le  crâne. 

J*ai  déjà  dit  que  les  deux  troncs  carotidiens  restaient  accolés,  et  qu'ils  sem- 
blaient continuer  la  direction  de  la  carotide  primitive.  Leurs  rapports  sont, 
en  îivanl,  avec  le  sterno-mastoïdien,  qui,  à  leur  origine,  w'ew  est  séparé  qw 
[Kir  du  tissu  cellulaire,  au  milieu  duquel  se  rencontrent  beaucoup  de  ganglions 
lymphatiques  ;  plus  elles  montent,  plus  elles  deviennent  profondes  et  s'é- 
loignent des  téguments.  Au  niveau  de  l'angle  maxillaire,  elles  sont  croisées 
par  l'hypoglosse,  s'enfoncent  sous  le  digastrique  et  le  stylo-hyoldien,  puis 
viennent  se  placer  au-dessous  de  la  parotide,  dans  l'espace  triangulaire 
qui  existe  entre  cette  glande,  la  colonne  vertébnde  et  les  parois  pharyn- 
giennes (2). 

Kn  arrière,  ces  carotides,  surtout  rinterne,sont  eu  rapport  avec  les  muscles 
longs  du  cou  ;  en  dehors  avec  la  veine  jugulaire  interne  et  les  nerfs  pneumo- 
gastrique et  grand  sympathique,  qui,  plus  haut,  ainsi  que  l'hypoglosse,  If  : 
glosso-phai7ngien  et  le  lai^ngé  supérieur,  sont  placés  en  arrière.  i 

Ces  deux  troncs  sont  destinés  :  l'externe  à  la  langue,  à  la  face  et  aux  tégu- 
guments  du  crâne,  l'interne  aux  cavités  crânienne  et  orbitaire  ;  ils  s'anasto- 
mosent fréquemment  entre  eux,  et  comnumiquent  si  largement  avec  ceux  do 
côté  opposé  et  avec  les  vertébrales,  qu'il  est  le  plus  souvent  impossible  d'arrê- 
ter Thémorrhagie,  quand  l'un  d'eux  a  été  ouvert,  si  Ton  se  borne  à  lier  seule- 
ment le  bout  inférieur  (.')). 

Les  carotides  et  sous-clavières  présentent  quelquefois  des  anomalies;  je  lOf 
bornerai  à  citer  celles  qui  paraissent  les  plus  communes,  quoique  ce  nesoil 
pas  d'une  grande  utilité  pratique,  puisqu'on  ne  saurait  prévoir  à  l'avancerez 
irrégularités  :  heureusement  elles  sont  fort  rares  et  n'ont  pas  encore  donnr 
lieu,  que  je  sache,  à  des  mécomptes  pendant  une  opératioji. 

On  les  a  vues  naître  d'un  seul  tronc  qui  s'élevait  jusqu'au-dessus  du  ster- 

(1)  \oy«z  Hègum  parotiilifnne. 

ii)  Voyez  Hêffiom  parolidienne^  lonsillaire  el  pharyngienne. 

i'i)  Voyez  la  distinction  que  j'ai  établie  à  c^  sujet,  ù  propos  des  plaies  de  la  régiw  penh 
tiilieime. 
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1).  Wl|ieau  dit  avoir  rencontré  cette  anomalie  (i),  Burnsa  vu  le  tronc 
o-rêpbali(|ur  arriver  jus(iu'an  bord  inférieur  de  la  thyroïde;  une  autre 
1  Ta  trouvt»  se  portant  à  gauche  et  fournissant  les  artères  de  ce  côté  (3). 
uel'ois  la  birtircation  des  deux  carotides  se  fait  beaucoup  plus  bas  que  de 
me,  et  d'autres  fois  seulement  vers  Fangle  maxillaire.  Enfui,  on  a  noté 
issanre  de  la  carotide  droite  à  la  crosse  aorticpie  et  venant  passer  entre 
phage  et  la  trachée  (4). 

asous-clavière  droite  nail  quelquefois  directement  de  la  crosse  deTaorte; 
iBonialie  assez  i'réciiiente  mentionnée  par  tous  les  auteurs,  c*est  son  pas- 
en  avant  (lu  scalène  «intérieur.  Il  m'est  arrivé,  faisant  un  cours  public  tte 
peu  opératoire,  de  chercher  en  vain  Tartêre  sur  la  première  côte;  cer- 
mon  point  de  repère,  le  tubercule  d'insertion  du  scalène,  j*annoncai 
Tait  y  avoir  une  îinomalie,  et  la  dissection  établit  qu'elle  passait  en 
ec  la  veine  en  avant  du  muscle.  C'est  peut-être  le  seul  cas  où  Ton 
;fn  raison  de  la  constance  de  cette  anomalie  de  position,  la  prévoir  et 
pettr^kprofit  (5).  D'autres  fois  il  y  a  inversion  :  la  veine  prend  la  place  de 
|hr,rln»ciproquement.  Velpeau  a  trouvé  la  sous-davière  bifurquée,  em- 
piMlK'  scalène.  Knfin,  comme  beaucoup  (fantres  anatonn'stes,  j\ii  vu  la 
di»  la  sous-clavière  droite,  très-exagérée,  dépasser  notablement  le 
Mpérieur  île  la  clavicule  (0). 

\^inos  de  la  réj^ion  sterno-mastoïdienne  sont  superficielles  ou  profondes  : 
rlicielles  sont  la  jugulaire  externe  et  la  jugulaire  antérieure, 
ij^nilaire  externe,  née  des  veines  parotidienne  et  faciale,  descend  d'abord 
ment  au  bord  interne  du  muscle  sterno-mastoïdien ,  qu'elle  croise 
\*»rsle  milieu  de  s;i  longueur,  obliquement  en  bas  et  en  dehors  (7),  pour 
dans  la  sous-claviére  en  se  recourbant  sous  le  faisceau  claviculaire. 
lain»  antérieure  a  été  décrite  dans  la  région  sous-hyoïdienne  (8;. 
feines  profondes  sont  la  jugulaire  interne  et  les  sous-claviéres. 
jnpilaire  interne,  située  en  dehors  de  l'artère  carotide,  est  ordinaire- 
très-volumineuse,  d'autant  plus,  d'ailleurs,  que  les  jugulaires  superfi- 
If  sont  moins  ;  elle  correspond  aux  courants  artériels  de  la  veilébrale. 
camtiile  interne,  et  à  une  partie  de  celui  de  la  carotide  externe,  qu'à  elle 
file  représente  pour  le  courant  veineux  ;  aussi,  chez  quelques  sujets  elle 
si  volumineuse,  lors  de  l'expiration,  qu'elle  recouvre  complètement 
.  Elle  s'unit  à  la  sons-<'lavière  derrière  la  télé  de  la  clavicule,  et  à  son 
lUre  se  rencontrent  constamment  deux  valvules  tout  à  fait  insuflisantes 
«npécher  le  reflux  du  sang  veineux  dans  sa  cavité.  Klle  a  les  mêmes 
3  que  la  carotide. 

I«nt«,  up,  cii.f  p.  110. 

\Xiuttmtie  ckimrjficale,  t.  1,  p.  :]it). 

JVdpeaii.  p.  487. 

'laîbtrx,  Jommël  des  progrès,  t.  VII,  p.  103. 

J  ^nvx  Hègùm  MUi^laviculaiir. 
F*  fciiberl,  toc.  cit.,  p.  201. 
Ji)  \««  |a^  (U5^  ttg„rc  57,  II*  7. 

•■  ^««yei  Rage  ftli. 
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La  sous-clavièrc  droite,  n^e  de  la  réunion  de  tontes  les  veines  du  membre 
Ihoraciqiie  et  de  Tépaule,  longe  la  clavicule,  derrière  laquelle  elle  est  immé- 
diatement appliquée,  se  place  entre  le  scalène  antérieur  et  les  vaisseaux  du 
sterno-mastoldien,  et  déborde  un  peu  le  bord  claviculaire.  De  sa  réunion  à  la 
jugulaire  interne  résulte  le  tronc  brachio-céphalique  veineux  droit,  qui  cor- 
respond au  tronc  artériel  de  même  nom,  au  devant  duquel  il  se  trouve  placé. 
A  gauche,  les  rapports  sont  les  mêmes,  et  le  tronc  brachio-céphalique  veineiu 
gauche  s^unit  au  droit  derrière  le  sternum. 

Le  pneumogastrique,  dans  la  partie  supérieure  de  la  région,  est  situé  en 
arrière  de  la  carotide  interne  ;  à  la  partie  moyenne,  il  se  place  en  arrière  de 
la  carotide  primitive,  entre  elle  et  la  Jugulaire  interne.  Tout  à  fait  en  bas,  il  le 
porte  un  peu  en  avant  pour  passer  à  droite  entre  l'artère  sous-clavière  et  h 
veine  du  même  nom,  tandis  qu'à  gauche  il  continue  à  descendre  parallèlement 
à  la  carotide  primive,  mais  sur  son  côté  externe. 

Le  grand  sympathi((ue,  avec  ses  ganglions,  est  placé  un  peu  plus  profondé- 
ment et  plus  en  arrière  que  le  pneumogastrique. 

Le  diaphragmatiquo,  né  des  troisième  et  quatrième  paires  cervicales,  se 
place  au  devant  du  scalène  antérieur.  Recouvert  par  le  sterno-mastoldien,  et 
descendant  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  il  pénètre  dans  la  poitrine  entre 
l'artère  et  la  veine  sous-clavières,  de  telle  sorte  qu'on  est  très-exposé  à  le 
blesser  dans  la  ligature  de  cette  artère  en  dedans  des  scalènes. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  région  sterno-mastoïdicnne  forme  trois  couches  : 
une  superficielle  entre  le  sterno-mastoldien  et  la  peau,  une  moyenne  entre 
lui  et  les  vaisseaux,  et  une  profonde  au-dessous  de  la  gaine  des  vaisseaux 
eux-mêmes. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  plaies  de  la  r^on 
sterno-mastoîdienne  sont  très-graves,  surtout  lorsqu'elles  pénètrent  profondé- 
ment ;  elles  sont  d'ailleurs  d'auUmt  plus  redoutables,  qu'elles  se  rapprochent 
davantage  de  la  clavicule,  parce  que  là  se  rencontrent  non-seulement  des 
troncs  artériels  plus  volumineux,  mais  encore  des  troncs  veineux  dont  Tou- 
vcrture  peut  donner  lieu  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  accident  presque 
constamment  et  instantanément  mortel,  et  dont  le  mécanisme  a  été  précé- 
demment étudié  (i). 

L'accolement  à  chaque  tronc  artériel  d'une  grosse  veine  qui  le  recouvre  et 
l'enveloppe  rend  parfaitement  compte  de  la  possibilité  des  blessures  siinulli- 
nées  de  ces  deux  ordres  de  vaisseaux,  auxquelles  succèdent  les  anévrysroes 
arlérioso-vcineux. 

La  multiplicité  des  opérations  dont  la  région  sterno-mastoldienne  est  le 
théâtre  justifie  pleinement  les  détiûls  dans  lesquels  je  suis  entré.  C'est  là,  ea 
effet,  (|u'on  pratique  la  ligature  des  carotides,  du  tronc  brachio-céphalique, et 
delà  portion  de  la  sous-clavière  située  en  dedans  des  scalènes;  il  s'y  développe 
souvent  des  tumeurs  de  toute  sorte,  dont  l'extirpation,  à  cause  des  nombreux 
organes  qu'il  faut  ménager,  peut  entraîner  de  grandes  difficultés  et  de  grands 

(I)  Voyez  Système  veineuse. 
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rils  ;  des  collections  purulentes  qu'on  ne  peut  ouvrir  sans  de  grandes  pré 
utions  s'y  montrent  fréquemment  ;  enfin,  la  section  sous-cutanée  du  stcrnô- 
astoldien  rétracté,  une  des  plus  brillantes  conquêtes  de  la  chirurgie  mo- 
rne^  ne  peut  y  être  exécutée  que  par  un  opérateur  familiarisé  avec  les  dis- 
isitions  anatomiques. 

Cette  ténotomie  du  sterno-mastoldien  a  été  faite  dans  presque  tous  les 
ûnts  de  son  étendue.  Bouvier,  eu  1836,  la  pratiqua  dans  son  tiers  supé- 
eur  ;  Topération  ne  put  être  achevée,  les  douleurs  ayant  été  tellement  vives, 
ne  la  malade  fut  pris  de  convulsions.  Si  Ton  veut  jeter  les  yeux  sur  la  fi- 
ure  on  verra  qu'en  eiïet,  en  cet  endroit,  le  muscle  est  littéralement  cou- 
ert  de  filets  nerveux,  et  de  plus,  que,  loin  d'être  plus  étroit  qu*à  sa  partie 
)oyenne  ou  même  inférieure,  comme  le  dit  Halgaigne,  il  est  au  moins  aussi 
lalé  et  plus  épais. 

A  sa  partie  moyenne  la  section  est  aussi  impraticable  :  il  est  traversé  en  ce 
oint  par  le  nerf  spinal  qui  l'anime,  et  dont  la  section  entraînerait  sa  paralysie 
t  rendrait  l'opération  inutiles  si  ce  n'est  même  nuisible  (i). 

C'est  donc  sur  son  tiers  inférieur  qu'il  faut  agir.  Blandin  voulait  qu'on  pra- 
quàl  sa  section  à  1  centimètre  au  plus  de  la  clavicule  ;  il  y  trouvait  l'avan- 
ige  d'opérer  dans  le  lieu  où  il  s'éloigne  le  plus  des  vaisseaux  ;  nous  avons 
u,  en  effet,  que  là  il  est  séparé  des  veines  par  toute  l'épaisseur  de  la  clnvi- 
ule,  et  des  artères  carotides  et  sous-clavières  par  un  intervalle  de  3  à  4  ceu- 
imètres  à  droite,  et  de  4  à  5  à  gauche.  En  cet  endroit  toutefois  il  est  encore 
^s-large,  et  Ton  a  à  redouter  la  lésion  des  veines  jugulaires,  soit  externe, 
oit  antérieure,  et  même  de  la  sous-clavière. 

A  3  centimètres  au-dessus  de  la  clavicule,  au  contraire,  le  muscle  est  plus 
amassé,  il  n^i  plus  que  des  rapports  éloi<(ués  avec  les  artères  et  veines 
ous-clavièrcs,  la  carotide  en  est  encore  assez  distante  et  se  trouve  protégée 
(ailleurs  par  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  cléido-thyroïdien  ;  on  n'a  donc  à 
raindre  que  la  blessure  de  la  jugulaire  externe.  Aussi  est-ce  dans  ce  lieu  que, 
iuivanl  le  conseil  de  Boyer,  je  pratique  cette  section.  J.  Guérin  a  proposé 
le  la  faire  quelques  millimètres  plus  bas;  on  ne  saisit  pas  bien  la  raison  de 
Ttte  préférence. 

Les  procédés  pour  la  ligature  des  carotides,  ai-je  dit,  auraient  besoin 
'être  revisés  et  mis  d'accord  avec  Tanatomie  normale  de  leur  muscle  sa- 
f'ilite. 

On  peut  voir,  d'après  la  ligne  ponctuée  figurée  sur  la  planclie,  que  l'artère 
arotide  primitive,  et  les  carotides  externe  et  interne  qui  lui  font  suite,  rés- 
out sous  le  bord  interne  du  faisceau  sternal  du  mastoïdien  dans  toute  Té- 
eudue  de  leur  trajet;  d'autre  part,  j'ai  dit  que  la  direction  générale  des  caro- 
iidcs  était  représentée  très-exactement  par  une  ligne  qui,  partant  de  Tintervalle 
qui  sépare  Tapophyse  niastoide  de  la  branche  du  maxillaire,  tomberait  à 
•Iroile  sur  l'extrémité  interne  de  la  clavicule.  C'est  donc  tout  le  long  de  cette 
lijine,  et  en  prenant  pour  guide  le  bord  interne  du  faiseeaii  sternal,  qu'il  fau- 

;|)  Voyez  fijçun^s  50  ol  57. 
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(Ira  cherchor  Fartcrc.  Une  fois  le  bord  du  muscle  mis  à  nu,  on  le  repoussf 
en  dehors,  et,  pour  plus  de  sûreté  s*il  s'agit  de  la  carotide  primitive,  il  faul 
s'assurer  du  tubercule  carotidien,  guide  précieux  et  certain  qu'on  rencontra 
à  7  centimètres  environ  au-dessus  de  la  clavicule. 

Dans  lo  tiers  inférieur  de  la  région,  outre  la  peau,  la  couche  sous-cutanée, 
Taponévrose,  et  lo  muscle  sterno-mastoldien,  le  bistouri  rencontre  encore  les 
muscles  storno-liyoïdien,  slerno-thyroldien  etomo-hyoldicn,  tandis  que  dus 
es  deux  tiers  supérieurs,  h  bord  interne  du  faisceau  sternal  écarté,  on  tombe 
nuuédialement  sur  la  gaine  des  vaisseaux. 

On  comprendra  (pie  je  ne  veuille  pas  entrer  dans  des  détails  plus  circon- 
stanciés, et  qui  appartiennent  à  la  médecine  opératoire,  mais  ce  que  j'ai  dit 
suffira,  j'espère,  pour  faire  sentir  qu'à  droite,  par  exemple,  le  procédé  de 
St'dillot,  qui  veut  (pi'on  aille  chercher  la  carotide  entre  les  deux  faisceaai 
du  sterno-mastoidion,  est  impraticable,  et  qu'on  tomberait  infailliblement  sur 
la  veine  jugulaire  interne  et  même  un  peu  en  dehors  d'elle  ;  tandis  qna 
gaucho,  (nfntomiqtwmenty  mais  non  chirurgicalenient,  il  serait  a  la  rigoear 
possible.  .i(;  dis  anatomiquomont,  car  ce  procédé  ne  saurait  être  pratiqué  aver 
«avantage  sur  le  vivant,  et  me  parait  devoir  être  relégué  parmi  les  procédés 
d'amphith(Vitre.  Malgaigne,  en  effet,  a  fait  observer  avec  raison  qu'il  ne  serait 
pas  possible  d'aller,  à  4  centimètres  de  profondeur  et  plus,  à  travers  une 
boutonnière  contractilo,  chercher  la  carotide  recouverte  par  la  veine  jugu- 
laire interne  et  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche. 

Quant  à  la  ligature  des  carotides  externe  et  interne  au  niveau  de  leur  ori* 
gine,  si  elle  a  été  regardée  jus(|u'à  présent  comme  une  opération  très-diffi- 
cile (1),  cela  tient,  je  le  répète,  à  ce  que  leur  position,  par  rapport  au  musdf 
sterno-mastoldien,  a  été  méconnue. 

Il  est  dit  partout,  en  effet,  que  ces  artères  sont  situées  en  avant  du  musde 
et  il  en  résulte  que  lorsifu'on  a  découvert  son  bord  interne,  se  croyant  tro] 
on  arrière,  on  se  rejette  en  avant  ;  or,  comme  précisément  elles  sont  située: 
au-dessous  de  lui,  on  peut  être  fort  longtemps  avant  de  reconnaître  Terreu: 
résultant  de  ces  fausses  notions;  avec  celles  que  j'ai  indiquées,  je  crois  qui 
est  impossible  do  se  fourvoyer. 

La  ligature  de  la  carotide  externe,  (jui  a  été  plus  particulièrement  l'obje 
des  recherches  de  Uuyon  (2),  sera  facilitée  encore  par  cette  remarque  di 
notre  colh'gue,  à  savoir  :  que  le  nerf  grand  hypoglosse  dans  sa  portion  trans 
versale  croise  le  troiic  carotidien  externe  de  telle  sorte  qu'en  se  portant  in 
inédiatement  au-dessous,  le  chirurgien  est  certain  de  jeter  le  fd  sur  le  milie' 
de  l'artère,  c'esl-à-dire  à  égale  distance  de  son  point  d'origine  et  de  la  pre 
mière  collat(''ralo  (|ui  s'en  détache,  ou,  eu  d'autres  termes,  dans  le  point  1 
[)lus  favorable  à  rh(>mostaso.  Guyon  a  établi  sur  ces  données  anatomiqn^ 
un  nouveau  proc(*dé  de  ligature  de  la  carotide  externe  que  je  ne  pourrais  a^ 
jirécier  sans  sortir  des  limites  assign(''5es  à  un  traité  d'anatomie. 

(I)  1  h.  l'érard,  .irticlo  (iAU()Ti(>Ks  du  liidumuaire  en  .'U)  volumes. 

\'l)  linUt'lin  de  la  SncicUt  de.  chmmju\  l.  IV,  i'  série,  p.  505,  rapport  de  M.  Dolbeau. 
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tij^atiirc  liu  tronc  bracliioH*éphaliqiie,  tentée  deux  fois  sans  suec^'s  par 

f  el  V.  Moit,  est  cependant  à  la  rigueur  possible,  puisque  j^ai  dit  qu'en 

ersaiit  fortement  le  cou,  on  pouvait   apercevoir,  dans  la  région  slerno- 

ïclieniie,  son  extrémité  supérieure;  mais  il  faudrait,  pour  le  découvrir 

k  vivant^  imiter  ces  deux  opérateurs,  pratiquer  une  incision  en  L,   el 

r  le  sterno-niastoidien  à  ses  attaches. 

utêre  sous-clavîère  a  été  liée  entre  les  scalénes  par  Dupuytrcn,  et  en  de- 

des  scalénes  par  Colles.  La  direction  de  cette  artère  parallèle  à  la  clavi- 

ei  niiii|ilétenient  recouverte  par  le  faisceau  clavicnlaire  du  sterno-mas- 

,   indique   assez  qu'il  n'est  possible  d'arriver  sur  elle  en  cet  endroit 

détachant  les  insertions  de  ce  muscle  ;  il  y  aurait  à  ménager  le  nerf  dia- 

tiqiie,  Tartère  mainmaire  interne  et,  à  droite,  le  pneuino{;astri<|ue 

croise. 

tumeurs  qui  se  développent  au  milieu  d'un  si  grand  nombre  d'organes 

ent  manquer  de  faire  naître  de  graves  désordres  ;  effectivement,  la 

ie  démontre  que  les  anévrysmes  des  carotides  ou  des  sous-clavières 

,  en  comprimant  le  récurrent,  déterminer  la  raucité  de  la  ,voix,  de 

qu'une  hypertrophie  ganglionnaire  peut,  en  comprimant  le  pneumo- 

,  entraîner  Tasphyxie,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  iVcn  observer  plu- 

ras. 

t  aux  abcès,  rarement  ils  fusent  dans  la  poitrine  quand  ils  sont  su- 

b.  Lors«|u'ils  siègent  dans  les  ganglions  situés  sous  le  sterno-mastoï- 

soulévent  ce  muscle  et  viennent  se  faire  jour  sur  les  côtés,  tantôt  en 

tantôt  en  arrière  ;  l'enveloppe  fibreuse  des  ganglions  s'bypertrophie, 

t,  et  les  enkyste.  Si -la  suppuration  est  développée  dans  la  partie  pru- 

\ii  région  et  en  dehors  des  ganglions,  c'est  alors  seulement  que  le 

de  proche  en  proche  gagner  l'orifice  des  médiastins  par  l'intermé- 

la  couche  lamclleuse  profonde  et  y  pénétrer. 

rertiines  affections  du  crâne  el  de  la  face,  on  saigne  la  jugulaire  ex- 

4  le  point  où  elle  croise  obliquement  le  sterno-mastotdien.  La  com- 

de  cette  veine  doit  être  faite  à  la  partie  externe  et  inférieure  du  nius> 

l'incision  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  afin  de  couper  transversalement 

du  peaucier,  car  si  on  la  faisait  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  paral- 

y  la  sortie  du  sang  se  ferait  difficilement.  Lorsque  Tincision  est  faite 

en  haut,  il  faut  redouter  la  lésion  des  brandies  si  nombreuses  en  ce 

Oets  du  plexus  cervical.  Bosquillon  prétend  avoir  vu  deux  cas  de 

ionnês  chez  les  enfants  par  la  blessure  de  cvs  filets  nerveux,  con- 

i  Tautopsie;  il  faut  une  foi  robuste  pour  croire  à  cette  cause  de  mort. 

in<  il  est  prudent  de  s'en  éloigner  autant  que  ()ossible,  et  pour  les 

Tincision  doit  être  pratiquée  à  (juatre  centimètres  au-dessus  de  la 

luction  de  l'air  parla  piqûre  peut-elle  avoir  lieu  ?  Cela  est  à  la  ri- 
possible;  aussi  doit-on  suivre  le  conseil  do  Larrey,  (|ui  recommandait 
bcher  la  compression  intérieure  qu'après  avoir  fermé  la  plaie. 

"^  ~  aTait  proposé  d'introduire  un  stylet  pur  la  veine  jugulaire  externe. 
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hant,  «linsi  qu*on  peut  le  voir  au  théâtre,  ou  déterminés  par  un  obstacle  à 
trée  de  l'air  dans  la  poitrine,  le  creux  sns-claviculaire  se  déprime  con- 
rnblement,  et  l'on  peut  voir  alors  dans  l'expiration  qui  suit,  le  pouls 
leux  battre  derrière  la  clavicule. 

In  peut  d^iilleurs  Tagrandir  ou  le  diminuer  à  volonté,  en  abaissant  ou 
rant  le  bras  et  par  son  intermédiaire  la  clavicule,  circonstance  que  le 
runrieii  doit  mettre  à  profit  lorsqu'il  veut  y  pratiquer  une  opération. 
jt  creux  sus-claviculaire  correspond  au  sommet  du  poumon,  qu'on  y  a  vu 
r*î  hernie  (I);  et,  comme  c'est  là  que  se  développent  en  général  les  pre- 
lubcrcules,  le  médecin  doit,  avant  toute  chose,  percuter  et  ausculter 
réjrion.  v 

rposiiion  des  plans.  —  Au-dessifti  de  la  peau,  qui  ne  présente  rien  à 
,  on  rencontre  la  couche  lamcUeuse  du  fascia  mperficialiSy  renfermant 
urement  quelques  fibres  du  peaucier;  puis  vient  l'aponévrose  cervicale, 
porte  du  bord  externe  du  sterno-mastoïdicn  au  bord  antérieur  du  tra- 
Chez  quelques  sujets,  elle  est  vraiment  très-forte,  tandis  que  chez  d'au- 
ellf  représente  à  peine  une  lame  celluleuse.  C'est  au-dessus  d'elles  qu(' 
nt  les  branches  descendantes  du  plexus  cervical,  dites  stis-acromiales 
99s-rlariculaires.  Au-dessous  on  tombe  sur  un  tissu  cellulo-graisseux  en- 
lé  de  ganglions   lymphatiques    rougeâtres  qui  recouvrent  le  muscle 
yoldieu  et  son  aponévrose, 
'est  sous  cette  deuxième  lame  a ponévrotique  que  sont  situés  les  organes 
nts   de  la  région,  c'est-à-dire  les  veine  et  artère  sous-clavières  et  les 
ux  qiii  en  naissent  ou  s'y  rendent,  les  plexus  brachial  et  cervical  super- 
ainsi  que  les  muscles  scalènes  et  angulaire  de  l'omoplate;  tous  sont 
au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  abondant,  et  reposent  sur  le  squelette 
région  que  constituent  la  première  côte  en  bas,  les  apophyses  trans- 
des  vertèbres  cervicales  en  haut.  Mais  ces  divers  éléments  ne  sont  pas 
atués  sur  le  même  plan:  tout  à  fait  en  bas,  la  veine  apparaît  d'abord, 
antérieure  et  parallèle  au  bord  de  la  clavicule,  qu'elle  dépasse  de  la 
de  sa  laideur  :  ses  parois  sont  comprises  dans  un  dédoublement  de 
évrose  omo-claviculaire  ;  plus  haut,  en  arrière,  se  voit  l'artère  sous- 
re;  et  enfin,  sur  un  plan  plus  profond  encore  et  plus  supérieur,  les  ra- 
du  plexus  brachial.  Les  scalènes  et  l'angulaire  de  l'omoplate  sont  relé- 
sur  les  côtés,  les  premiers  en  dedans  et  en  avant,  le  deuxième  en  arrière 
dehors.  Enfin,  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  en  haut,  \i\ 
et  la  première  côte  en  bas,  forment  le  squelette  de  la  région,  qui 
e  fermée  du  côté  du  thorax  par  le  sous-clavier  revêtu  de  son  aponé- 

reaons  maintenant  sur  plusieurs  points  importants.  Les  seuls  muscles  de 
pon,  puisque  je  n'y  fais  rentrer  ni  le  sterno-mastoidicn,  ni  le  trapèze, 
donc  Tomo-hyoldien,  l'angulaire  de  Tonioplate  et  les  scalènes. 
iL'»«o-AyotM/tfit,  après  avoir  croisé  le  sterno-mastoïdien,  entre  dans  le 

tl'  Chmquf  i/e*  hàpUaus,  t.  IV,'p.  20. 
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creux  sus-claviciilaire  à  Icentimèlres  environ  au-dessous  de  la  cbikak 
rcilrémité  externe  de  laquelle  il  vient  s'engager  pour  s'insérer  à  l'oin 
Il  forme  donc,  avec  la  clavicule  et  le  sterno-mastoldien,  un  triai^le  ii 
dapiailaire,  dans  lequel  on  Irouve  la  veine  sous-clavière,  l'arlfere  do 


Frn.  r>9.  —  R^Kion  iiu-dtiticuUire  i'). 


nom,  la  scnpulaire  supérieure,  la  cervicale  profonde,  la  scapulaire  posl 
enfin,  et  loul  à  fait  en  dehors,  les  trois  derniers  nerfs  cervicaux  cl  le 
dorsal,  tous  recouverts  par  l'aponévrose  omo-daviculaire.  Hais  il  im| 
faire  observer  qu'il  arrive  assez  souvent  que  ce  triangle  n'existe  pai 


(■)    1,  CbTÙ'Ulci  S,  II» 


I  du  gnnd  p'^lonl^  3,  liiïi^rtinfu  du 
tui  du  di^lloidf  et  ilu  t^nnii  pcclonl,  ■ 

Mincla  inpèit;  T,  Le  niaidc  oii»-b]ruïdbn  ; 


it;  4.  Arl»RM 


«linn:  11.  Ar1«T  K* 
nit;  11,  Bnocbf  uni 
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loins  se  trouve  réduit  à  un  intervalle  linéaire,  romo-hyolrlien  se  rapprochant 
radquerois  tellement  de  la  clavicule,  qu'il  touche  la  veine  sous-clavière, 
«quelle  longe  cet  os. 

On  a  donné  le  nom  de  triangle  ou  espace  orao-trapézicn  à  l'intervalle  que  ce 
[Duscle  circonscrit  en  arrière  et  en  haut  avec  le  trapèze  et  le  sterno-mastoldien  ; 
et  dernier  est  sans  importance. 

Les  scalèHeSf  déjà  mentionnés  (1),  forment  le  plan  interne  et  profond  de  la 
région,  et  l'angulaire  de  Tomoplate,  par  ses  insertions  aux  tubercules  posté- 
rieors  des  apophyses  transverses,  le  plan  opposé. 

C'est  dansTécartement  triangulaire  représenté  par  les  attaches  des  scalènes 
à  la  première  et  à  la  deuxième  côte,  que  se  fait  le  passage  de  l'artère  sous- 
clavière  et  des  nerb  qui  vont  constituer  le  plexus  brachial. 

Vartère  9ausrclavièrey  à  sa  sortie  des  scalènes  où  nous  l'avons  laissée  dans 
Il  région  sterno-mastoldienne,  d'ascendante  et  horizontale  qu'elle  était, 
devient  descendante,  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  et,  après  un 
tnyet  dont  la  longueur  varie  beaucoup,  selon  la  position  donnée  au  bras  et  à 
h  clavicule,  croise  cet  os,  au-dessous  duquel  elle  passe  à  6  centimètres 
enriron  de  son  extrémité  interne,  ou,  si  l'on  préfère,  à  quelques  millimètres 
en  dehors  du  tiers  interne  de  cet  os  chez  les  sujets  bien  conformés.  Dans 
toute  cette  étendue,  elle  ne  fournit  aucune  branche  et  se  trouve  très-rapprochéc 
des  téguments,  circonstances  qui  expliquent  pourquoi  on  choisit  cette  région 
de  préférence  pour  y  porter  les  ligatures.  Lisfranc  avait  l'habitude  de  signaler 
dans  ses  cours  un  point  de  repère  précieux,  et  qui  permet  de  la  trouver  les 
yeux  fermés,  pour  ainsi  dire,  une  fois  l'incision  de  la  peau  faite  :  c'est  le 
tubercule  que  l'on  rencontre  sur  la  face  supérieure  de  la  première  côte,  et 
auquel  s'insère  le  scnlène  antérieur  ;  Tartère  passant  on  eiïet  en  arrière  du 
scalène  en  croisant  la  côte,  une  fois  le  tubercule  reconnu,  pour  saisir  lo 
vaisseau,  il  ne  s'agit  plus  que  de  porter  la  sonde  cannelée  un  peu  en  an'ière 
et  en  suivant  du  doigt  le  contour  de  Tos.  S'il  arrivait  qu'après  avoir  suilfisam- 
ment  cherché,  on  ne  la  trouvùt  point,  soupçonnant  une  anomalie  que  j'ai 
:ignalée  précédemment  (2),  le  chirurgien  devrait  diriger  ses  investigations  en 
vant  du  scalêne,  où  presque  à  coup  sur  il  rencontrerait  ce  vaisseau. 

Le  creux  sus-claviculaire  est  encore  traversé  à  sa  partie  inférieure  et  presque 
n  tout  s(Mis  par  des  artères  d'un  assez  fort  cahbre,  provenant  toutes  de  la 
ous-clavière  avant  qu'elle  se  dégîige  des  scalènes.  Sur  un  plan  antérieur  cl 
narchant  parallèlement  à  la  clavicule,  c'est  d'abord  la  scapulairc  supérieure 
ne  nous  rencontrons,  à  A  ou  5  millimètres  du  bord  supérieur  de  cet  os,  en 
.\ant  du  muscle  omo-hyoidien;  puis  la  scapulaire  postérieure,  qui  très-rare- 
nent  naît  en  dehors  des  scalènes,  se  dirige  en  dehors  et  en  an'ière,  passe  au 
Levant  des  cordons  du  plexus  brachial,  quelquefois  les  traverse  pour  se  porter 
ur  le  bord  du  trapèze  et  s'incliner  eu  arrière;  enfin  la  cervicale  profonde, 
|ui,  sur  un  plan  tout  à  fait  postérieur,  s'enfonce  entre  le  col  de  la  première 

•  1  )  Voyoz  Hèfjion  xterno-masioidienue 
i  'it  Voyez  p.  0ô5. 
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(*ôte  et  Tapophyse  transvorsc  de  la  sixième  cervicalC|  pour  se  perdre  dans  lei 
muscles  de  la  région  spinale  antérieure  et  latérale. 

La  plus  volumineuse  de  ces  branches  est  l'artère  scapulaire  postérieure, 
puis  la  scapulaire  supérieure,  et  enfin  la  cervicale  profonde. 

La  M'ïrn^  soii^'Clavièrey  très-volumineuse  et  se  gonflant  pendant  Texpiration 
sous  rinflucncc  du  reflux  veineux,  est  située  en  avant  du  scalène  anténeoff 
sur  un  plan  antérieur  à  Tarière,  mais  un  peu  inférieur,  et  assez  bas  pour  ne 
point  gôner  dans  sa  recherche.  A  moitié  cachée  par  la  clavicule,  surlecadavre 
principalement,  où  on  la  trouve  souvent  vide  et  aplatie,  elle  répond  inférien* 
rement  au  sous-clavier,  contre  le(|uel  elle  est  maintenue  par  l'aponévrose  omo. 
claviculaire,  qui  s'y  fîxe. 

Postérieurement,  elle  répond  au  scalène,  et  supérieurenent  i  romo-hyol* 
dieu  et  à  l'aponévrose  cervicale  superficielle.  Elle-  ne  reçoit,  dans  le  creui 
sus-claviculaire  proprement  dit,  aucune  veine  par  sa  face  supérieure,  ce  qui 
facilite  encore  l'abord  de  l'artère  ;  inférieurement,  la  veine  intercostale  snpé- 
ricure  vient  s'y  jeter. 

Les  nerfs  de  la  région  sont  nombreux  et  volumineux.  J'ai  déjà  mentionna 
les  branches  sus-claviculaires  et  sus-acromiales  du  plexus  cervical  ;  il  me  reste 
H  parler  des  branches  d'origine  du  plexus  brachial  et  du  plexus  cenical 
superficiel. 

Leplexm  hrnchialy  formé  par  l'entre  croisement  des  quatre  dernières  paires' 
cervicales  et  de  la  première  dorsale  à  leur  sortie  des  apophyses  transverses, 
se  trouve  plai!é  en  arrière  du  scalène  antérieur  et  au  devant  du  postérieur, 
li'artère,  d'abord  située  au-dessous  de  ses  branches  les  plus  inférieures,  aa 
moment  de  son  passage  entre  les  scalènes,  se  place  ensuite  en  avant,  et  commis 
les  cordons  nerveux  ont  à  peu  près  le  volume  du  tronc  artériel,  il  n'est  pas 
sans  exemple  que  des  chirurgiens  distingués  aient  saisi  un  nerf  au  lieade 
l'artère  (1).  On  évitera  la  méprise  en  songeant  que  les  nerfs,  sur  le  vivant, 
sont  plus  durs,  plus  pleins,  plus  solides,  plus  arrondis  que  Tarière,  qui  est 
molle  et  Hicile  à  aplatir  avec  Textrémité  du  doigt  sur  la  première  côte,  dont 
elle  ne  se  sépare  pas,  tandis  que  les  nerfs  restent  toujours  à  une  certaine 
distance.  Sur  le  cadavre,  Terreur  est  plus  difficile,  impossible  môme,  et  dès 
([ue  Ton  a  reconnu  qu'on  a  afl'aire  à  un  tronc  nerveux,  il  faut  se  porter  en 
avant  et  en  bas  et  rechercher  le  tubercule  signalé  précédemment. 

Le  plexus  brachial,  par  son  origine  même  la  plus  élevée,  appartient  encore 
au  creux  sus-clîiviculaire,  mais  il  n'en  est  plus  de  même  du  plexus  cervical 
dit  profond,  lequel  se  trouve  situé  dans  la  région  sterno-mastoîdienne.  Quant 
aux  rameaux  de  ce  même  plexus,  dont  l'entrelacement  a  été  improprement 
désigné  sous  le  nom  de  plexus  cervical  superficiel,  ils  occupent  la  partie 
antérieure  et  supérieure  de  la  région  sus-claviculaire,  puisque  c'est  dans  Tin- 
tcrvalle  compris  entre  le  trapèze  et  le  sterno-mastoldien  qu'ils  s'échappent 
l)our  se  ramifier  dans  les  téguments  du  cou,  de  la  face,  de  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine,  de  l'épaule,  et  intérieure  de  lalôte. 

(1)  J,  Coopcr,  Dictionnaire  de  chirurgie,  arliclo  Anévrysxe. 
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Le  tissu  cellulaire  peut  être  inférieurement  divisé  en  trois  couches  :  une 
sui>erficîelle  comprise  entre  la  peau  et  l'aponévrose  cervicale  superficielle, 
une  moyenne  entre  cette  dernière  et  celle  du  muscle  omo-hyoldien  (aponé- 
vrose omo-claviculaire),  une  troisième  enfîn  qui  entoure  les  vaisseaux  et 
nerfs.  A  la  partie  supérieure  de  la  région,  l'aponévrose  omo-claviculaire 
(lisant  défaut,  on  ne  trouve  plus  qu'une  seule  couche  sous-aponévrotique,  dans 
laquelle  sont  plongés  des  ganglions  lymphatiques,  et  qui  communique  avec  le 
tissu  cellulaire  des  régions  sterno-mastoldienne,  sus  et  sous-hyoïdienne,  d'uiu* 
part,  et  d'autre  part,  en  suivant  les  vaisseaux,  avec  celui  qui  entoure  l'apo- 
phfse  mastolde,  et  aussi  avec  celui  qui  se  rencontre  sous  le  trapèze. 

Blandin  avance  que  les  ganglions  lymphatiques  du  creux  sus-claviculaire 
reçoivent  des  lymphatiques  du  sommet  du  poumon,  et  il  explique  ainsi  leur 
engorgement  assez  fréquent  dans  les  phthisies  pulmonaires.  Cestlà  une  erreur. 
Appelé,  dans  un  concours  pour  la  place  de  chef  des  travaux  anatomiques,  à 
injecter  les  lymphatiques  pulmonaires,  je  les  ai  toujours  vus  se  rendre,  en 
suivant  les  ramifications  bronchiques,  dans  les  ganglions  de  même  nom,  et 
jamais  ailleurs,  à  l'état  normal  du  moins.  Quant  au  gonflement  des  ganglions 
dans  les  affections  tuberculeuses,  gonficmentqui  est  fréquent,  en  effet,  je  dirai 
qu'il  s'explique  naturellement  par  ce  fait,  que  les  vaisseaux  lymphatiques  qui 
partent  du  feuillet  externe  de  la  séreuse  pulmonaire  se  rendent  dans  les  gan- 
glions sous-claviers;  en  sorte  que,  lorsque  les  tubercules  développés  dans  le 
poumon  ont  enflammé  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  et  déterminé  leur  adhésion, 
l'irritation  se  transmet  jusqu'aux  ganglions  du  creux  sus-claviculaire. 

Dédactions  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  plaies  de  la  région 
sus-claviculaire  sont  d'autant  plus  graves  qu'elles  se  rapprochent  de  la  clavi- 
fuJe,  et  les  rapports  de  l'artère  avec  la  veine  sous-clavière  expliquent  la  pré 
ence  dans  cette  région  des  anévrysmes  artérioso-veineux  qui  y  ont  été  observés. 
A  la  partie  supérieure,  les  blessures  peuvent  donner  lieu  à  des  phénomènes  do 
paralysie  dans  le  membre  thoraciqne  correspondîint,  à  cause  de  la  présence 
lies  racines  du  plexus  brachial.  Il  en  est  de  môme  des  tumeurs  qui  s'y  déve- 
loppent. 

J'ai  eu  pendant  longtemps  dans  mon  service  unejeune  femme  qui  présentait, 
i  la  partie  supérieure  de  la  région  sus-claviculaire,  une  tumeur  bblongue, 
Profonde,  irrégulière,  dont  l'apparition  avait  été  suivie  d'une  paralysie  pro- 
cessive des  mouvements  du  bras,  de  l'avant-bras  et  de  la  main.  Les  anlécé- 
lents  m'ayant  porté  à  diagnostiquer  une  exostose  syphiliti(pie  des  vertèbres 
cervicales  comprimant  les  racines  du  plexus  brachial  à  leur  sortie  des  trous 
de  conjugaison,  j'administrai  un  traitement  approprié,  et  la  guérison  qui  suivit 
la  médication  antisyphilitique  vint  démontrer  la  justesse  de  ces  prévisions. 

La  position  de  l'artère  entre  la  première  côte  immobile,  et  la  clavicule 
exécuUml  avec  le  bras  et  Tépaule  des  mouvements  de  circumduction,  dont  son 
articulation  sterno-claviculaire  est  le  centre,  permet  de  comprendre  comment 
lorsque  l'épaule  est  fortement  portée  en  arrière,  l'artère  peut  être  comprimée 
ftntre  ces  deux  os,  au  point  de  suspendre  le  pouls  radial.  On  s'explique  ainsi 
rengourdissenient  du  bras  dans  certaines  positions  exagérées,  et  celui  qui 
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survient  dans  le  cas  de  tumeurs  développées  derrière  la  clavicule,  d*exostoses, 
par  exemple,  comme  j'en  ai  vu  un  cas  à  Thôpital  de  Lourcine. 

On  peut,  à  travers  les  téguments,  la  clavicule  étant  abaissée,  sentiriez 
battements  de  Tartère  dans  le  creux  sous-claviculaire,  et  la  comprimer  sur  la 
première  côte  ;  dans  la  désarticulation  de  Tépaule,  on  parvient  ainsi  à  se 
rendre  maître  du  cours  du  sang,  et  cela  d'autant  mieux  que  la  veine  échappe 
à  la  compression.  Quelques  chirurgiens,  craignant  que  le  doigt  ne  puisse 
suffire,  ont  proposé  l'emploi  du  cachet  recouvertde  linge  pour  protéger  la  peau, 
.le  crois  qu'il  est  bien  préférable  d'employer  les  doigtsd'un  aide  intelligent.  J'ai 
ou  à  pratiquer  deux  fois  la  désarticulation  de  Tépaule,  et  cela  dans  des  circon- 
stances extrêmement  difficiles,  puisque  dans  ces  deux  cas  il  s^agissait  de  ces 
énormes  tumeurs  pulsatiles  du  moignon  de  l'épaule,  dont  la  Taseularité  est  si 
développée;  les  malades  étaient  très-aiïaiblis,  et  je  voulais  éviter  absolument 
la  perte  de  sang.  Mon  collègue  D.  Després  voulut  bien,  dans  un  de  ces  cas, 
se  charger  de  la  compression,  et  c'est  à  peine  si  le  malade  en  perdit  deui 
palettes  (1).  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  compression,  exercée  par  un 
aide  peu  expérimenté,  fut  moins  heureuse,  mais  comme  je  me  méfiais  de  ses 
résultats,  je  liais  les  gros  vaisseaux  au  fur  et  à  mesure  que  je  les  coupais. 

La  proximité  des  vaisseaux  et  nerfs  a  fait  supposer  à  beaucoup  de  chir^^ 
giens  que,  dans  les  fractures  de  la  clavicule,  ils  pourraient  être  lésés.  C'est  là 
une  crainte  mal  fondée  sans  doute,  Ciir  en  consultant  les  archives  de  la  science, 
on  ne  trouve  aucune  observation  où  cet  accident  soit  mentionné  ;  et  cependant 
les  fractures  de  cet  os  sont  loin  d'être  rares. 

Les  suppurations  qui  se  développent  dans  la  couche  cellulaire  profonde 
peuvent  fuser  dans  l'aisselle  et  derrière  l'omoplate  ;  elles  peuvent  aussi  re- 
monter dans  les  régions  sterno-mastoldienne  et  sous-hyoldienne,  mais  c'est 
plus  rare;  elles  trouvent  dans  le  tissu  lamelleux  qui  entoure  les  vaisseaux  un 
aliment,  et  dans  les  vaisseaux  et  nerfs  eux-mêmes  un  conducteur. 

Pour  arriver  à  la  sous-clavière,  qui  repose,  ainsi  que  je  Fai  dit,  sur  le  sque- 
lette de  la  région,  il  faut  traverser  la  peau,  le  fascia  superficialis,  l'aponévrose 
cervicale,  celle  de  l'omo-hyoïdien,  et  les  trois  couches  de  tissu  cellulaire  énu- 
mérées  précédemment,  et  contenant  des  ganglions  lymphatiques.  La  profon- 
deur de  la  plaie  sur  les  individus  maigres  n'est  généralement  pas  grande,  sur- 
tout lorsqu'on  a  soin  de  porter  l'épaule  en  bas  et  en  arrière,  ce  qui  force  la 
clavicule  à  s'appliquer  contre  la  première  côte  ;  mais  sur  les  sujets  gras^  sur- 
tout si  l'on  ne  prend  pas  les  précautions  que  j'ai  indiquées,  l'artère  peut  se 
trouver  à  3  et  mém<i  à  4  centimètres  de  profondeur.  On  ne  rencontre  d'ail- 
leurs d'autres  vaisseaux  que  la  scapulaire  supérieure,  qu'il  faut  rejeter  vers  h 
clavicule,  et  l'opération  peut  réellement,  sur  le  vivant,  se  pratiquer  pour  ains 
dire  à  blanCy  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  le  faire  ;  les  veines  sus  et  sous- 
scapulaires  qui  se  rendent  dans  la  jugulaire  externe  peuvent  être  évitées,  ei 
l'on  ne  divise  que  quelques  ramuscules  de  très-peu  d'importance. 

(1)  Voyftz  mon  travail  :  Sur  lex  tumeurs  vusculaires  des  os  (Archives  générales  de  méde- 
ciney  iiuiiRTos  de  décembre  i8(>i,  janvier  ci  février  1865). 
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§  III.  —  Des  APONÉVROSES  du  cou. 

r 

V  Jusqu'ici  les  auteurs  d*anatomie  chirurgicale  ont  présenté  la  description  des 
aponévroses  du  cou  par  région,  ce  qui  est  conforme  au  but  et  au  plan  de  l'a- 
fiatomie  topographique.  Mais  comme  il  est  résulté  de  cette  étude,  ainsi  frac- 
lionnée,  une  obscurité  que  personne  ne  peut  se  dissimuler,  j*ai  pensé  que 
pour  faciliter  Tintelligence  de  leur  marche  un  peu  compliquée,  il  serait  utile 
de  revenir  exceptionnellement  à  la  méthode  descriptive,  et  cela  pour  deux  rai- 
sons :  la  première,  c'est  que  Tanatomie  descriptive  des  aponévroses  du  cou  est 
à  peine  ébauchée;  la  seconde,  c'est  qu'elle  me  permettra  d'entrer  dans  des 
considérations  physiologiques  et  chirurgicales  qui  n'auraient  pu  que  difficile- 
ment trouver  place  ailleurs.  Ceci  admis,  il  était  rationnel  de  ne  commencer 
rétude  des  aponévroses  du  cou  qu'après  celle  de  toutes  les  régions  cervicales. 
Avant  d'entrer  dans  la  description,  j'ai  besoin  de  rappeler  ce  principe  gé- 
oéral,  déjà  émis  à  propos  de  la  formation  des  membranes  fibreuses,  à  savoir  : 
que  tout  organe,  vaisseau,  nerf,  muscle  ou  conduit,  pai*  cela  même  qu'il  se 
trouve  plongé  dans  une  atmosphère  celluleusc,  peut  convertir  les  lames  du 
tissu  cellulaire  qui  Tavoisinent  en  une  membrane  plus  ou  moins  dense,  dont 
il  se  forme  une  véritable  gaine  ou  enveloppe.  Quelle  est  la  cause  de  cette 
transformation  ?  est-ce  le  mouvement  ou  le  déplacement  auxquels  sont  soumis 
les  muscles,  les  vaisseaux,  les  nerfs  eux-mêmes  par  leur  accoJement  à  ces  der- 
niers !  Cela  est  probable  ;  et  ce  qui  me  parait  donner  plus  de  poids  encore  à 
celte  opinion,  c'est  que  chez  les  fœtus  et  les  tout  jeunes  enfants,  ces  lamelles 
nexistent  point  ou  sont  à  peine  appréciables,  tandis  qu'elles  vont  augmentant 
(le  (leiisilé  avec  l'âge  et  avec  le  développement  de  Ténergie  musculaire.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  l'explication,  le  fait  est  positif,  et,  faisant  application  de  ce 
^rand  principe  à  la  région  du  cou,  je  dirai,  avec  le  professeur  Volpeau,  que 
tous  les  organes  de  cette  région  sont  pourvus  d'une  gaine  membraneuse  qui 
^e  rapproche  beaucoup  de  la  forme  aponévrotique  pour  certains  d'entre  eux, 
"lais  qui  est  très-variable  et  présente  de  grandes  différences,  suivant  les  su- 
ft*t,s,  les  sexes  et  les  âges.  J'ajouterai  que  toutes  ces  gaines  ou  enveloppes  se 
'elient  entre  elles,  qu'elles  s'unissent,  qu'elles  se  confondent  même,  qu'il  faut 
ilors  artificiellement  les  séparer,  ce  qui  explique  les  divergences  dans  les 
lescriplions,  et  aussi  la  confusion  qui  plane  sur  ce  sujet.  Que  faire  donc?Se- 
oii  moi,  ne  pas  s'îibsorher  dans  les  détails,  et  n'admettre  comme  divisions 
lue  celles  qui  sont  bien  tranchées,  et  dont  l'utilité  ou  les  conséquences  pra- 
iques  peuvent  être  déterminées.  C'est  guidé  par  ces  idées  générales  que  j'a- 
borderai la  description  des  aponévroses  cervicales.  ) 

Le  fasâa  super firialis  ou  couche  sous-cutanée,  que  quelques  auteuis  ont 
tonimé  aponévrose  superficielle  du  cou,  à  tort,  puisqu'il  n'appartient  nulle- 
«eiit  en  propre  à  la  région,  enveloppe  en  totalité  les  régions  cervicales  anté- 
'itMire,  latérale  et  postérieure,  se  continuant,  d'une  part,  avec  celle  delà  poi- 
riiie,  et,  d'autre  j)arl,  avec  celle  de  la  tête.  C'est  dans  un  dédoublement  de 
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'0  fascia  qu'est  reçu  1(*  peaucier  et  que  rampent  les  rameaux  du  plexus  cfr* 
rical  et  les  jugulaires  antérieure  et  externe. 

Au-dessous  de  lui  se  rencontre  Taponévrose  cervicale  superficielle  propre- 
ncnt  dite,  dont  la  disposition,  très-importante  à  connaître,  a  été  très-bien 
>xposée  par  Denonvilliers  dans  ses  cours  particuliers  d*anatomîe,  alors 
pf  il  était  prosecteur  à  la  Faculté. 

Pour  la  facilité  de  la  description,  je  la  supposerai  partir  delà  ligne  cervicak 
postérieure,  où  elle  adhère  intimement  au  ligament  dit  cervical.  Elle  reconvR 
[l'abord  le  trapèze,  auquel  elle  fournit,  en  se  dédoublant,  un  feuillet  antérieur, 
\\i  un  autre  postéf icur,  qui  se  réunissent  sur  le  bord  externe  du  muscle,  b 
môme  où  ce  bord  forme  la  limite  du  creux  sus-claviculaire  ;  puis,  traversant 
rommc  un  pont  cet  espace,  Taponévrose  rencontre  bientôt  le  sterno-mastoldien, 
qu'elle  enveloppe  dans  un  dédoublement  analogue,  pour  se  porter  ensuite 
jusque  sur  la  ligne  médiane  antérieure,  où,  se  fusionnant  avec  celle  du  côté 
opposé,  elle  adhère  aux  parties  profondes,  en  formant  là  ce  que  quelques 
auteurs  ont  nommé  improprement  la  ligne  blanche  cervicale  antérieure. 

Supérieurement,  elle  s'insère  en  arrière  à  la  ligne  courbe  occipitale  supé- 
Heure  et  à  l'apophyse  mastolde,  où  elle  se  confond  avec  les  insertions  du 
trapèze  et  du  sterno-mastoldien,  dont  elle  réunit,  sans  aucune  ligne  de  démar 
cation,  les  deux  bords;  latéralement  elle  fortifie  cette  expansion  aponévrotique 
qui  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  se  porte  sur  l'aponévrose  paroli- 
dienne,  aponévrose  que  j'ai  nommée  aponévrose  (Vinseriion  parotidienne  ou 
faciale  (i);  antérieurement,  elle  se  fixe  sur  le  corps  du  maxillaire  inférieuren 
se  confondant  avec  les  aponévroses  de  la  face. 

Inférieurement,  dans  la  région  dorsale,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démar- 
cation avec  les  aponévroses  du  dos  et  de  l'épaule,  tandis  qu'en  avant  eJle 
prend  insertion  sur  le  bord  antérieur  de  la  clavicule  et  du  sternum. 

De  sa  face  profonde,  dans  le  point  où  elle  passe  au  devant  des  apophyses 
Iransverses  cervicales,  là  précisément  où  elle  quitte  le  bord  antérieur  du 
trapèze  pour  traverser  le  creux  sus-claviculaire,  se  détachent  perpendiculaire 
ment  à  sa  direction  horizontale  deux  lames  qui,  suivant  les  insertions  des 
muscles  scalènes  antérieur  et  postérieur,  viennent  se  fixer  solidement  sur  h 
bifurcation  des  apophyses  transverses  qu'elles  embrassent  dans  un  dédouble- 
ment triangulaire.  C'est  dans  l'écartement  de  ces  deux  lamelles  que  se  logent 
les  racines  des  plexus  cervical  et  brachial,  auxquelles  elles  fournissent  un 
prolongement  fibreux,   u  '^"'•^      •♦  •"    )t  "»«^   •"•'  ^f*^*^»  -^s^ty^s^  u^.7T"  w 

""éi  maiéiwha^îr,  pfiur*pfendre  une  vue  d'ensemble  de  la  disposition  de  cett»* 
membrane,  on  pratique,  vers  la  partie  moyenne  du  cou,  une  coupe  perpendi- 
culaire, voici  ce  qu'on  observe.  Elle  divise  la  totalité  du  cou  en  deux  loges 
d'inégale  grandeur,  une  antérieure  et  l'autre  postérieure,  séparées  pardeui 
lames  verticales  qui  se  fixent  aux  apophyses  transverses.  L'antérieure,  plus 
vaste,  répond  aux  régions  sus  et  sous-hyoïdiennes,  sterno-mastoldienne  et 
sus-claviculaire;  la  postérieure,  à  la  région  dite  de  la  nuque,  laquelle  fait 
partie  de  la  grande  région  rachidienne  (fig.  60). 

(l)  Voyez  figuros  57  ot  58. 
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!>t  l'aponévrose  cervicale  superficielle  ramenée  à  son  plus  grand  étal 
cité,  et  la  description  que  je  viens  d'en  donner  est  à  peu  près,  saui' 
remeut  sur  la  glande  parotide,  celle  qu'en  donnait  M.  Denonvilliers 
Dans  les  détails  qui  vont  suivre,  je  suis  forcé  de  différer  d'opinion 
vant  professeur. } 

)ge  postérieure,  qui  répond  à  la  région  de  la  nuque,  est  d'une  sim- 
Téme  dans  sa  structure.  Autant  de  muscles,  autant  de  loges  aponé- 
;  et  comme  ces  muscles  partent  des  apophyses  épineuses  pour  se 
X  apophyses  transverses  ou  à  l'occipital,  les  feuillets  aponévrotiques 
•nt  les  parois  de  ces  loges  secondaires  ont  tous  à  peu  près  la  même 


s 


G  - 


Coupe  horizontale  du  cou  au  niveau  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  pour  de- 
1.1  disposition  de  Taponévrosc  cervicale  supcrncicUc»  et  les  deux  loges  antérieure 
ieurv  qui  en  résultent  (*). 

.  Il  suffit  donc  de  connaître  la  direction  et  la  superposition  d3S 
[i)  pour  connaître  celles  des  gaines  fibreuses  qui  les  enveloppent. 

prosecteur  de  la  Faculté,  a  déposé,  dans  les  cabinets  d'anatomie, 
:es  qui  démontrent  cette  disposition  jusqu'à  l'évidence  :  en  lesexami- 
vnil  nettement  que  la  disposition  des  aponévroses,  par  rapport  aux 
est  exactement  la  même  qu'aux  membres  inférieurs  et  supérieurs,  où 

2ii  bien  démontrée  par  les  préparations  des  professeurs  Velpeau, 
i  Gerdy.^ 

>ge  antérieure,  qui  comprend  les  régions  sus  et  sous-hyoïdiennes, 
iistoîttienue  et  sus-claviculaire,  est  beaucoup  plus  compliquée. 
'égion  sus-liyoidienne  est  assez  nettement  séparée  des  autres  pour 
ive  la  décrire  à  part.  En  effet,  l'aponévrose  cervicale,  au  moment 
litte  le  bord  du  sterno-mastoldien  pour  entrer  dans  la  région  sus* 

lit  voir  cette  disposition,  figure  58. 

pcan  i4  le  fascia  sopcrlicialis  ;  2,  Apoaûvroic  cervicale  sii|>criii*i(>ll(>  se  drdoublaiit  au  niveau 
;  3.  lliiMln  ilemo-mastoïdicns  ;  4,  4,  Trapèzes  ;  5.  5.  Sculî-nr.s  antôrieurs  ;  6,  0,  St'alèois 
flfaii-nMiit  cnveloppéi  dans  lui  dëdoublomenl  de  cetti?  iiu*nic  lamo  libri'usc  qui  va  se  porter  aii\ 
»  api»pbjs««  Iraaavcracf  ;  A,  Loge  anlcrieure;  B,  U,  Luge  postérieure;  C,  Corps  de  la  sixicuio 
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hyoïdienne,  rencontre  la  glande  sous-maxillaire,  A  laquelle  elle  fou 
gaine  complète,  tout  en  contribuant  à  la  séparer  en airière  de  la  para 
elle  renforce,  en  s'y  réunissant,  le  feuillet  de  séparation  (1).  Âu-de^ 


Fie.  61.  —  Coupe  buriioiitale  du 
iiionln-r  tous  le»  organes  conte 
inâniet  {'). 

glande  sous-maxillaire,  l'aponévrose  adhère  an  tendon  du  digastriqw 
embrasse  dans  un  dédoublement  et  qu'elle  fixe  à  l'os  hyoïde,  leqne 
ainsi  pour  elle  une  lii;nc  d'insertion  dans  toute  son  étendue. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que,  comme  l'aponévrose  cemcale 
fixée  en  haut  h  la  base  du  maxillaire,  înférieuremcnt  à  l'os  hyoïde 
côtes,  et  .superficiellement  au  tendon  du  digastrique  et  à  la  glande  so 
laire,  la  r^ion  sus-byoïdicnne  se  trouve  circonscrite  et  forme  une  )o| 
daire  qui  n'est  ouverte  que  derrière  l'angle  maxillaire  et  profondém 
le  point  où  y  pénètrent  les  mnscles  stylo-hyoïdien  et  digastrique;  c'i 
qu'elle  communique  avec  la  partie  supérieure  de  la  région  ste 
toïdienne. 

Je  dois  faire  observer  qu'il  arrive  souvent  que,  dans  toute  celte  ré 
hyoïdienne,  l'aponévrose  soit  réduite  à  une  mince  couche  e«)lu)euse 

(I)  Voïci  Région  iixrutidiciinc. 

l*]  I,  IVhi  et  rKJn  >uppnlculii;  :!,  Apaoi"rraM  ccrvinl*  miperflcitll*  ;  3.  UiihIm  Mphiah 
I,  I.  Vdnn  jiifiiltirn  cilrrnrt  ;  S.S,  Ua.i-lM  frnlmn  inlFricun  ;  e,0.  Snielri  ocaUnn  poUMi 
aêtme  oan-dniailiiiK  ;  8.  Jluwk  Mrrm-lijoi'ilini  ;  U,  JIibc1.>  onw-hjoïJien  ;  10,  Uaick  Xrtg* 
It.  Vi'irns  ji^iHliirM  anlcriiitiTM  tl  UiynrKliiviKH i  ti.  l'miid.i-ipoBr^nnr  cervir<i-|<dnctnli1i 
l>l>nl  III  dni  huiU'Ii  puor  ■'nt>lii|i|>ar  Im  tilnHiii  si  1«  iwifi  iniqucli  rHv  tsmi!  bh  pi 

rir  rnnoptaiCr;  tO,  ^irrirérantM;  17,  Vrino  iiiîuliim  inlcpiif;  t8.  ArUn- carmidc;  ly.  NbI 
IriqiKjM.'tcrt  fnnl  (yniHiOiiTii! ;  H.  ApontifaMprfTCrUhnlci  14.  Unnrf dniii  m  Ime •!■  "■ 
liall  Biiii^iiiri  vnii'bn  rirviFilF;  ji,  Arl<>ro  TcrlAnli? ;  IS.  Uuulp  (npètf  ;  W,  HokIï  tar^é 
i<raliii  JT.  SpliiaiDa;  «S,  Li-i  .Ivin  rnaiptoint;  39.  PiiMUu  ilci  mn^cici  coucha  du»  U  fMl 
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re  le  nom  de  membrane,  tandis  que,  sur  certains  sujets,  elle  est 
ss-forte  et  très-résistante. 

tenant  à  exposer  la  distribution  des  lames  aponévrotiques  dans 
mde  ;  elle  est  ici  d'une  assez  [grande  simplicité.  Le  mylo-byoldien 

de  deux  feuillets  qui  semblent  faire  suite  à  celui  de  la  glande 
re;  ces  feuillets  s'insèrent  à  la  ligne  myloldienne  et  à  l'os  hyoïde 
I  plan  sous-jacenl  à  Taponévrose  cervicale  superficielle  ;  ils  se 
r  la  ligne  médiane.  Quant  ai|x  autres  muscles  de  la  région,  le 
m,  et  surtout  Fhy^glosse  et  le  génio-glosse,  ils  sont  recouverts 
e  couche  celluleuse  qui  les  sépare  et  les  accompagne  jusque  dans 
lans  laquelle  je  ne  puis  voir  une  aponévrose, 
s  régions  sous-hyoldienne,  stemo-mastoldienne  et  sus-clavicu- 
!lets  aponévrotiques  ont  une  importance  bien  autrement  grande, 

sont  communs  à  ces  trois  régions,  il  faut  les  étudier  simul- 

de  Taponévrose  cervicale  superficielle  déjà  étudiée,  se  rencontre 
lévrotique  qui  joue,  selon  moi,  un  grand  rôle  physiologique,  rôle 
H.  Bérard  a  attiré  l'attention  des  chirurgiens  (1),  mais  que  ce 
apporté  à  un  mécanisme  autre  que  celui  que  je  me  propose 

évrose,  que  je  désignerai  sous  le  nom  A'omo-claiHCtdaire  qui 
s  insertions  principales,  n'occupe  pas  à  beaucoup  près  toute 
régions  sous-liyoïdienne,  slerno-mastoldienne  et  sus-claviculaire. 
^ulaire;  sa  base  est  représentée  par  ses  attaches  au  sternum  et 
;  internes  de  la  clavicule  ;  son  sommet  est  à  l'os  hyoïde,  et  ses 
nés  par  les  muscles  onio-hyoïdiens. 

er  rintelligence  de  sa  disposition,  supposons-la  naissant  de  Tos 
muscles  omo-hvoïdiens.  Elle  rencontre  d'abord  en  descendant 
?rno-hyoïdiens,  auxquels  elle  fournit  unegatne  complète;  arrivée 
cartilajîe  thyroïde,  elle  s'y  fixe,  se  jette  sur  les  muscles  sterno- 
uVlle  s'adjoint  et  qu'elle  applique  aux  sterno-hyoïdiens,  et  vient, 
isi  dans  ses  dédoublements  les  omo-hvoïdiens  en  dehors,  les 
MIS  et  thyroïdiens  en  dedans,  gajrner,  avec  ces  deux  derniers 
lie  postérieure  du  stenmm.  Il  est  facile  de  voir  que  dans  son 
le  aussi,  sur  les  troncs  brachio-céphaliques  veineux  droit  et 
prolongements  fibreux  qui  fixent  ces  vaisseaux  à  la  ceinture 
ienre  de  la  poitrine,  tandis  que,  plus  en  dehors,  elle  gagne  les 
lavières  qu'elle  enveloppe  dans  un  dédoublement  analogue  et 
avant  à  la  clavicule,  en  arrière  à  la  première  côte,  et  en  bas  au 
ît  les  acconipajrne  jnsqu  a  leur  entrée  dans  le  creux  axillaire. 
lificit,  devient  celluleuse,  ne  conserve  qu'un  centimètre  au  pluz 
muscle  onio-hyoidien  sur  lequel  elle  se  perd  étant  en  ce  point 
é  de  la  elavicule. 

f  <A- ,'  «    *.-.-t6^-         ^  '.   '         f       ft: 

'  i  t 

ur  u)i  jmint  (Vinialomie  et  de  pbijxiologie  du  système  veineux  (Ardiiv^s  de 
(II,  I'   série). 
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^>lte  d*ajouter  que  celte  fonction  de  maintenir  écartées  les  parois 
au  moyen  de  cet  artifice  d'adhérence  aux  lames  fibreuses  ne  semble 
.  sivement  confiée  aux  deux  muscles  omo-hyoldiens,  et  que  d*autres^ 
es  sterno-mastoîdiens,  hyoïdiens  et  thyroïdiens,  y  concourent  active- 
"^  derniers,  en  effet,  soulèvent,  lors  de  leurs  contractions,  la  partie 
*>  de  l'aponévrose,  détachent  les  feuillets  superficiels  des  profonds/ei 
*  laiosi  les  parois  des  veines  jugulaires  et  du  plexus  thyroïdien  qui 
'échappé  aux  tractions  verticales  des  omo-hyoïdiens.  Enfin,  la  mobi* 
M  hyoïde  permet  de  supposer  qu'il  n*est  pas  étranger  à  cette  tension. 
IVrrait  objecter  peut-être  que  la  structure  de  Taponévrosc  omo-clavi- 
■'est  pas  en  rap|)ort,  comme  résistance,  avec  des  fonctions  aussi  im- 
w;  ce  serait  une  erreur.  Si  elle  eût  été  constituée  par  dos  fibres  aussi 
.  aussi  complètement  inextensibles  que  celles  des  aponévroses  engal- 
les  muscles,  au  lieu  de  présenter  cette  texture  lamelleuse  qui,  tout  en 
une  certaine  densité,  n*exclut  pas  l'élasticité,  elle  eût  trop  résisté  â 
de  ses  muscles  tenseurs,  et  de  plus  se  serait  opposée  aux  libres  mou- 
I  de  la  tète  vers  la  poitrine,  et  en  particulier  à  Texlensiou  du  cou. 
mévrose  omo-claviculaire  ainsi  comprise  est  donc  constituée  par  les 
i  profonds  de  l'aponévrose  cervicale  des  auteurs,  de  Blandin,  de  Vel- 
le  Froriep  (1),  de  Malgaigne,  de  Denonvilliei*s  et  de  Degrusse  (i). 
enty  ces  auteurs  décrivent  ces  feuillets  comme  se  continuant  au 
I  muscle  omo-hyoïdien  dans  les  régions  claviculaire  et  mastoïdienne,, 
qu'il  m'a  toujours  paru  qu'au  delà  du  bord  supérieur  des  omo-hyoî- 
il  n'existait  le  plus  souvent  rien  autre  chose  qu'une  lamelle  très-mince- 
perdait  bientôt  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  et  ne  pouvait  mériter 
1  d'aponévrose.  Quelle  que  soit  d'ailleurs  l'opinion  que  l'on  se  forme 
îment  à  cette  continuation,  cela  ne  change  rien  à  la  question  physiolo- 
;ur  laquelle  j'insisterai  bientôt. 

[essous  de  ces  lames  fi hro-cclluleuses  dont  l'ensemble  constitue  l'apo- 
B  omo-claviculaire,  on  rencontre  la  trachée  et  l'œsophage  sur  la  ligne 
le,  et  de  chaque  côté  les  vaisseaux  et  nerfs.  La  plupart  des  auteurs  ont 
au-devant  de  ces  organes  un  feuillet  aponévrotique  <|ui,  descendant  du 
iférieur  du  cartilage  thyroïde,  envelopperait  dans  un  dédoublement  1» 
de  ce  nom  ;  inféiieurement,  suivant  (jîodman  et  Velpeau,  il  se  prolon- 
en  suivant  la  trachée  el  les  vaisseaux  jusque  sur  le  péricarde,  tandis 
r  les  côtés  iY  s'insérerait  à  la  base  des  tubercules  des  apophyses  IranS' 

|ue  j'ai  vu  dans  mes  dissections  se  rapproche  beaucoup  de  cette  des- 
n  ;  seulement  je  crois  qu'il  n'est  guère  possible  de  donner  le  nom  d'a- 
ose  à  CCS  traclus  fibro-celluleux  mal  liés  entre  eux  qui  enveloppent 
!S  organes,  les  réunissent  en  même  temps  qu'ils  les  séparent,  et  vont 
;e  prolongeant  (le  proche  en  proche,  s'insérer  juscpie  sur  le  diaphragme^ 

rchives  de  médeciney  mai  1835. 

lèse  sur  VAponévroioyie  du  cow,  1849,  ii'  130. 
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.l\iiniorais  niiciix  dire  que.  bi  trachée  el  l'œsopha^c^^.  sont  pourvus  (riine 
f,Mlne  coinininio  (|iii  soinl)1('  prendre  naissance  vers  la  partie  inférieure  dq 
larynx  (^t  qui  les  accompagne  jusque  dans  les  médiastins.  (Iclte  gaine,  formée 
par  un  lissn  cellulaire  dense  el  assez  résistant  en  avant  et  sur  les  côtés,  tim 
lanielleux  en  arrière,  se  confond  sur  les  côtés  avec  celle  qui  renferme  les  vais- 
seaux  et  nerfs,  tandis  ([u*en  avant  elle  contracte  des  adhérences  avec  la  Une 
profonde  de  Taponévrose  oino-daviculaire  ;  elle  est  commune  d'ailleurs  à  h 
j?lande  thyroïde  el  à  la  trachée,  et  c'est  dans  son  épaisseur  que  se  ramifient 
les  plexus  thyroïdiens  civanl  de  pénétrer  entre  les  lames  de  Faponévrose  oiink 
claviculaire.  On  la  détache  difficilement  de  la  trachée  en  avant;  mais,  snrirs 
côtés  el  en  arrière,  celte  dissection  devient  plus  facile  et  peut  être  opérte 
avec  le  maïudie  du  scalpel. 

Quant  à  la  gatne  des  vaisseaux  carotidiens,  elle  est  constituée  par  les  méme« 
éléments  ;  la  veine  ju{|:ulaire  interne,  les  nerfs  pneumogastrique  et  grand  sjriii. 
pathiipie,  la  hranche  descendante  de  Thypoglosse  et  la  carotide  y  sont  com- 
pris et  ramassés  en  un  seul  faisceau.  Qnehpiefois  l'artère  paraît  renfermé^^ 
dans  une  lojre  séparée,  el  sur  le  sujet  qui  m'a  servi  à  faire  représenter  la 
réf^iou  slerno-mastoïdienne  profonde,  les  carotides  primitives  étaient  complu 
tenienl  isolées  et  paraissaient  enveloppées  comfue  d'une  gaine  fibro-séreune. 
Mais  ce  cadavre  était  celui  d'une  vieille  femme,  dont  les  artères,  ossifiées  en 
partie  et  décrivant  des  courbures  très-prononcées,  offraient  beauconp  plus  tie 
prise  à  l'ondée  sanguine,  en  sorte  ([u'à  chaque  impulsion  du  cœur  le  vaisseau 
devait  éprouver  un  déplacement  en  masse  qui  ifétait  certainement  pas  étranger 
à  la  formation  de  cette  sorte  de  séreuse  accidentelle.  Le  plus  ordinairement, 
les  artères  sont  si  intimement  unies  à  la  veine,  aux  nerfs  pneumogastrique, 
grand  sympathique  et  à  la  gaine  commune,  qu'on  a  la  plus  grande  peine  à  les 
isoler. 

(lelle  gaîne  des  vaisseaux  et  nerfs  est  reliée  à  celh»  de  la  trachée  et  de  l'œ- 
sophage par  des  tractus  lamelliformes  qui  passent  de  l'une  à  l'autre,  et  fou 
peut,  avec  une  certaine  habileté  de  scalpel,  détacher  au-devant  d'elles  une 
sorte  de  membrane  qui  paraît  les  recouvrir  el  les  envelop|)er.  Celte  psewio- 
aponévrose  peut  être  ainsi  poursuivie  latéralement  jusqu'aux  apophyses  trans- 
verses, où  elle  semble  se  fixer,  tandis  qu'inférieurement  on  peut  la  con- 
duire sur  le  péricarde,  ainsi  que  paraissent  l'avoir  fait  Godman  et  Velpean. 
RIandin,  qui  niait  cette  disposition  aponévrotique,  avait  anatomifimimt 
raison,  car  on  ne  retrouve  nullement  ici  le  caractère  réel  des  aponévroses, 
c'esl-ii-dire  un  feutrage  régulier  et  une  membrane  isolée;  mais,  au  point  (fe 
rue  ckirnnjicfil,  il  faut  reconnaître  cependant  que  cet  arrangement  existe  el 
qu'il  a  une  certaine  importance,  car  il  est  d'observation  que  les  collections  î 
purulentes  développées  au-dessous  de  celle  couche  ont  plus  de  tendance  à  i 
fuser  du  côté  de  la  poitrine,  en  suivant  les  vaisseaux  ou  la  trachée,  qu'à  se 
|M)rter  au  dehors. 

Kn  résumé  donc,  la  Irachée,  l'œsophage  el  les  vaisseaux  carotidiens  sont 
enveloppés  dans  desgaîfu»s  particulières,  spéciales,  réunies  cependant  par  de< 
Iractns  fihronx.  (iCtle  sr)rtr^  de  feutrage,  qu*ou  peut  à  la  rigueur  disséquer 
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i  membrane,  forme  an-deTant  et  autour  de  ces  organes  une  couehe  la« 
^iforme  qni  les  accompagne  dans  la  poitrine  et  so  jette  dans  le  péricarde, 
monte  sur  les  vaisseaux  jusque  dans  la  région  parotidienne,  et  latéralement 
insère  sur  les  apophyses  transverses.  C/est  cette  pseudo-aponévrose  qu'on  a 
èsignée  sous  le  nom  de  lame  cervicale  profonde  ;  s'il  fkllait  lui  assigner 
me  dénomination,  je  rappellerais  thyro-  ou  cervico-péricardigney  en  raison 
le  ses  insertions  à  la  partie  inférieure  du  cartilage  thyroïde  et  au  péricarde. 

Si  maintenant,  pour  embrasser  d'un  seul  coup  d*œil  la  disposition  de  ces 
ims  |dans  aponévrotiques  prévertébraux  et  en  suivre  la  marche,  on  étudie 
idntifement  la  figore  62,  voici  ce  que  l'on  observe  :  1*  sôus  la  peau,  le  fascin 
mftrfeiaUê,  ou  couche  sous*cutanée  qui  enveloppe  le  cou  dans  toute  sa  cir- 
miérence  ;  3*  aurdessous  de  lui,  Yaponévroêê  cervicale  superficielle,  disposée 
ds  la  même  manière  superficielle,  mais  s'insérant  par  un  feuillet  qui  m 
■déëche  verticalement  de  sa  face  profonde,  aux  apophyses  transverses  des  ver- 
tèbres, divisant  ainsi  le  cou  en  deux  loges,  Tune  antérieure  et  l'autre  posté- 
rinre  :  on  peut  aussi  remarquer  la  manière  dont  elle  enveloppe  le  sterno- 
■Htoldien;  3*  au-dessous  de  ce  fascia,  Yapmiécrow  omo^claviéulaire^ 
rafermant  dans  ses  dédoublements  les  muscles  omo-hyoldien,  sterno-hyol- 
diea  et  thyroïdien,  et  les  diverses  veines  qui  se  trouvent  à  cette  hauteur  ; 
4P  «afin,  au-dessous  d'elle,  la  gaine  fibr(h^-elMen$e  de  la  trachée  et  de  l'œso- 
pittge  sur  la  ligne  médiane,  et  celles  des  vaisseaux  et  nerfs  sur  les  côtés, 
reliées  entre  elles  par  une  pseudo-aponévrose  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom 
Al  thfrih  ou  cermcù'péricariique ;  .V  enfin,  tout  à  fait  profondément,  la 
calonne  vertébrale  recouverte  par  les  muscles  prévertébraux  et  leur  a|K>né- 
wose  dite  prêter l^br aie. 

0  ne  m'a  pas  été  donné  de  voir  ce  diaphragme  cervico-thoracique  qui  fer- 
merait supérieurement  la  poitrine,  et  que,  au  dire  de  Degrusse  (1),  Devillo 
avait  l'habitude  de  décrire  dans  ses  cours.  Je  ferai  d'abord  observer  que  ces 
deux  analomisles  ne  sont  nullement  d'accord  sur  sa  disposition,  ce  qui  im- 
)liquerait  déjà  qu'elle  est  sujette  à  varier;  puis  il  est  certain  qu1ls  ont  pris 
)our  une  aponévrose  particulière  les  ndhérences^qui  unissent  In  pseudo-apo- 
lévrose  certico-péricanliquf  aux  divers  organes  qni  pénétrent  en  ce  point 
lans  le  médiastiii.  ^ 

Déductions  physiologiques  et  pathologiques.  —  On  a  beaucoup  dis- 
:oté  sur  le  rôle  physiologique  des  aponévroses  du  cou,  et,  depuis  Bi^clard  (â), 
out  le  monde  a  répété  qu'elles  étaient  destinées  à  empêcher  la  pression 
itmosphérique  de  s'exercer  sur  la  trachée  ;  comme  preuve,  on  a  invoqué  la 
lépression  des  creux  sus-sternai  et  sus-elavicnlaire,  dans  les  inspirations  dif- 
Iciles  (Blandin).  Malgaigne  s'est  élevé  contre  ces  idées,  et  il  a  fait  observer 
ivec  beaucoup  de  raison  qu'alors  même  que  la  trachée  est  mise  â  nu,  la  pres- 
sion atmosphérique  ne  peut  l'affaisser,  les  cerceaux  cartilagineux  qui  la  pro- 
t<''gent  étant  assez  résistants  pour  la  maintenir  dilatée  et  lutter  contre  la  tcn- 

(I)  Travail  cité,  p.  iS. 

i2)  Ses  i<l«.'cs  sur  ce  sujoi  sont  exposées  à  Tart-clc  Coc  fîii  Oielionnaire  en  25  volumîn. 
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(lance  au  vide.  Commeiil  oxpiiquer  cependant  ces  faits  bien  constatés  de  gène 
extrême  de  la  respiration  survenant  après  la  destruction  de  ces  aponévroses 
dans  une  grande  étendue,  soit  par  un  abcès,  alors  que  le  pus  trouve  brusque- 
ment une  issue,  soit  par  une  large  blessure  (1)?  Ne  pouvant  s'en  rendre 
compte,  Malp:ai|;ne  préfère  les  nier,  et,  pour  lui,  ces  observations  émanées 
d'hommes  comme  A.  lUirns,  Kéclard,  Hlandin,  Yelpeau  et  Laugier,  ne  sont 
que  descon^c^  m  l'air  (3).  «  Non-seulement,  dit-il,  ces  faits  ne  prouvent  ries, 
mais  il  en  est  d'autres  absolument  contraires,  ceux  par  exemple  dans  les- 
quels, |)our  découvrir  le  tronc  brachio-céphalique,  on  a  débridé  brgeroeal 
l'aponévrose  sans  qu'il  soit  survenu  aucun  symptôme  de  suffocation.  »  Comme 
si  jamais  persomie  eùl  prétendu  (|ue  ces  phénomènes  dussent  toujours  et 
constamment  se  produire  !  L'entrée  de  lair  dans  les  veines  est  un  aceideal 
réel  et  heureusement  fort  rare  des  opérations  pratiquées  dans  la  région  cervi- 
cale; quelqu'un  serait-il  fondé  à  dire  qu'il  n'existe  pas  parce  qu'il  n'a  pas  tou- 
jours lieu?  Je  ne  puis  partager  un  pareil  scepticisme,  et  sans  m^exagérer 
autrement  la  fréquence  et  l'importance  des  phénomènes  observés  par  AUan 
Burns,je  crois  néanmoins  qu'il  ne  faut  pas  les  mettre  en  doute;  seulement, 
ce  que  je  ne  puis  admettre,  c'est  l'explication  donnée  par  le  chirurgien  an- 
glais, la  trachée  ne  pouvant  être  comprimée  par  la  pression  atmosphérique. 
Je  pense  qu'une  connaissance  plus  approfondie  du  rôle  que  jouent  les  aponé- 
vroses dans  la  circulation  veineuse  peut  aujouixi'hui  donner  une  solution  satis* 
faisante  de  ce  problème. 

Dans  le  remar(|uable  article  qu'il  a  consacré  à  l'étude  de  ce  point  de  phy- 
siologie, voici  comment  Uérard  explique  ce  rôle  des  lames  fibreuses  :  c  Les 
aponévroses  qui  fixent  les  veines  ayant  des  adhérences  avec  les  os  de  cette 
région  (sternum,  première  côte,  clavicule),  tout  cet  appareil  est  tendu  daTtn- 
tage  dans  le  mouvement  que  la  poitrine  exécute  pendant  l'inspiration.  Ce  que 
j'avance  ici  n'est  point  théorique;  j'ai  plusieurs  fois  examiné,  sur  le  cadavre, 
l'influence  du  mouvement  d'ascension  communiqué  au  sternum  et  à  la  pre- 
mière côte  sur  l'état  de  tension  des  grosses  veines  de  cette  région  (3).  » 

Tout  en  admelt^mt  l'influence  incontestable  de  l'ascension  de  la  clavicnlr, 
du  sternum  et  môme  de  la  première  côte  sur  l'ampliation  des  troncs  hraebio- 
réphaliques  veineux  et  des  veines  sous-davières,  je  crois  que  Bérard  n'i 
indiqué  qu'un  des  artifices,  et  le  moins  elïicace  peut-être,  de  ceux  qui  main- 
tiennent ces  veines  dilatées  et  les  empêchent  de  s'affaisser  sous  l'influence  de 
la  pression  atmosphérique.  Je  ne  vois  pas  en  effet  comment,  dans  Thypothèse 
de  Hérard,  on  pourrait  expliquer  la  résistance  qu'opposent  à  la  pression  de 
l'atmosphère  tontes  ces  autres  veines  (pii,  comme  les  jugulaires  internes  et  les 
thyroïdiennes,  n'ont  aucune  adhérence  avec  le  système  osseux.  Pendant  l'ins- 
piration, leurs  parois  devraient  s'aplatir,  leur  calibre  s'effacer,  et  par  suite  le 


(li  lUaiidin,  Vrlpcau,  Analtnnie  cUintrijicale.  —  Laiijçicr,  Dictionnaire  en  25  volumef, arti' 

c\os  r.Or,   l»ATIMH.orfIK. 

i'i)  }\,i\'^.\\,nu\  Traite  iltntntomie  cliiniryicale.  I«r»8,  l.  Il,  p.  125. 
(3)  IMi.  H;Manl,  for.  cit.,  p.  17(1. 
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lu  sang  s'y  trouver  inonientanémeiit  interrompu.  Bien  loin  de  là,  leurs 
restent  écartées,  et  le  sang  noti-seuletnent  n'y  est  point  gêné  dans  son 
mais  afflue  vers  la  cavité  thoraciquo  avec  une  vitesse  accélérée. 
û  qu*ont  dû  le  faire  pressentir  les  considérations  anatomiques  dans  les- 
s  je  suis  entré  précédemment,  c'est  à  la  disposition  des  veines  par  rap- 
ux  feuillets  de  l'aponévrose  ouio-claviculaire  qu'il  ftiul  attribuer  ces 
tts.  Non-seulement  par  les  insertions  qu'elle  envoie  sur  les  sous-cla« 
et  les  troncs-brachio-céphaliques  veineux,  les  pîirois  de  ces  vaisseaux, 
l'autre  part  au  squelette  d'une  manière  inamovible,  sont  tenues  écar- 
lais  encore  ces  feuillets  entre  lesquels  passent  les  jugulaires  et  les  Ihy- 
mes,  en  se  séparant  sous  rinfluence  de  la*  contraction  des  muscles  du 
principalement  des  omo-hyoîdiens,  dilatent  ces  veines,  les  ouvrent  et 
ennent  leur  calibre  contre  la  pression  de  l'atmosphère, 
sz  ce  qui  se  passe  chez  les  individus  dont  la  respiration  est  accélérée  : 
qu'à  chaque  inspiration  la  tendance  au  vide  se  manifeste  par  une  dé- 
m  sensible  de  la  peau  des  creux  sus-claviculaire  et  sternal,  le  sternum 
clavicules  s'élèvent  et  tous  les  muscles  du  cou  se  dessinent  en  relief 
*s  téguments.  Sans  doute  cette  contraction  a  pour  résultat,  en  fixant  les 
lies  et  le  sternum,  de  donner  un  point  d'appui  aux  muscles  inspirateurs 
ment  dits;  mais  il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  qu'elle  est  en 
temps  destinée  à  s'opposer  à  ce  que,  pendant  ces  énergiques  inspira- 
les parois  molles  du  cou  ne  se  dépriment  au  point  d'effacer  le  calibre 
ines  et  d'intercepter  le  retour  du  sang  dans  la  cavité  thorjicique.  Aussi, 
is  incisions  qu'on  pratiipie  sur  cette  région,  les  parois  veineuses  res- 
es  béantes  et  ne  s'affaissent-elles  point,  comme  partout  ailleurs,  immé- 
ent  après  leur  section.  Ofi  peut  donc  dire  que,  grâce  à  ces  dispositions 
liques,  les  veines  intra-aponrvroticiues  du  cou  sont  converties  en  véri- 
ranîiux  veineux,  analogues  à  ceux  que  i*on  rencontre  entre  les  feuillets 
ure-mère  ou  dans  le  foie. 

I  d'étonnant,  dès  lors,  que  la  deslruclion  de  ces  feuillets  aponévroti- 
lans  une  grande  étendue,  puisse  déterminer  des  symptômes  de  suffoca- 
innne  dans  les  cas  cités  par  néclard,  Hlandin,  Velpeau  et  Laugier?  Les 
veineuses,  n'étant  plus  protégées  contre  la  pression  atmosphérique, 
sent  ;  la  circulation  s'embarrasse  non-seulement  dans  les  petites  v«m- 
roïdiennes  et  jugulaires  arilérieures,  mais  aussi  dans  les  jugulaires  et 
s-clavières,  d'où  l'agitation  et  l'anxiété  présentées  par  les  malades, 
i  une  autre  conséquence  de  celte  disposition. 

ait  depuis  les  travaux  de  Barrv  et  le  rapport  fait  sur  son  mémoire  à 
»mie  (les  sciences  par  Duniéril  et  Cuvier,  que,  lors  de  l'inspiration  et 
te  de  l'élargissement  de  la  poitrine  dans  tous  ses  diamètres,  il  y  a  ten- 
i  la  formation  d'un  vide  (pie  viennent  remplir  brusquement  deux  flui- 
un,  l'air  atmosphéri(|ue  qui  se  pnVipile  sur  la  trachée,  l'autre,  le  sang 
V  qui  accourt  par  les  veines  maintenues  béantes  au  moyen  du  méca- 
qui  vient  d'être  dit.  Or  il  peut  se  faire  que,  le  canal  veineux  venant  à 
vert  au  moment  où  le  sang  est  aiïisi  appelé  dans  la  poitrine,  le  fluide 
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atiiios|)h('M'i()iie  s'y  préripile  en  inêiiu*  temps,  d'où  ïmtroductmt  de  tair  dau 
les  reines,  dette  terrible  eoiiiplicalioii  des  plaies,  iucoiiiiue  des  anciens  et 
(|iie  les  cliiruririeiis  modernes  ont  beaucoup  étudiée,  parait  être,  d  après  les 
faits  observés  jus()u'ici,  très-rapidement  mortelle.  Je  dis  parait  élre^  carquel» 
ipies  cliirur^'iens  éminents,  Velpeau  par  exemple,  ne  sont  pas  éloigna  de 
croire  «ju'on  a  exajçéré  ses  dangers. 

Je  ne  puis,  on  le  conçoit,  présenter  ici  une  dissertation  sur  l'entrée  de 
Tair  dans  les  veines  pendant  les  opérations  ;  je  me  bornerai  donc  à  dire, 
comme  consé(|ucncc  des  dispositions  anatomiques  signalées  précédemment, 
(|ue  le  chirurgien,  quand  il  opère  dans  cette  région,  doit  toujours  maintenir 
le  doigt  appliqué  sur  la  lèvn^  de  la  division  la  plus  rapprochée  de  la  poitrine, 
afin  (reiïacer  les  veines  qui  |)ourraient  rester  béantes,  et  qu'il  importe  surloet 
de  chercher  à  mettre  le  malade  dans  une  position  telle,  que  les  aponévroses 
soient  tendues  le  moins  possible.  11  faut  se  souvenir  d'ailleurs  que  cette  ten- 
dance des  veines  à  rester  béantes  et  à  aspirer  les  fluides  qui  se  présentent  à 
leur  ouverture  n'appartient  |)as  uniquement  à  celles  de  la  j*égion  inférieure  du 
cou,  mais  s'étend  encore  à  celles  du  creux  axillaire,  de  la  partie  supérieun* 
de  répanle  et  des  régions  sus-hyoïdienne  et  parotidienne  (1). 

Les  suppurations  sont-elles  régies  parles  dispositions  aponévrotiques dan> 
les  régions  antérieures  du  cou?  (]'est  là  une  question  qu'il  est  permis  de  [lo- 
ser  de  nouveau,  lorstpi'on  voit  (h*s  chirurgiens  du  plus  grand  mérite  se  partit* 
ger  sur  la  solution  (|u'on  doit  lui  donner. 

Malgaigne  a,  selon  moi,  fait  boime  justice  des  prétentions  outrées  desrhi* 
rurgiens  trop  (exclusivement  anatumistes  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  cependant 
tomb(4'  dans  Texcès  contraire.  Tout  le  inonde  sait  aujourd'hui  que  les  aponé- 
vroses les  plus  résistantes  ne  sont  pas  toujours  des  barrières  infranchissables 
pour  le  pus,  et  d'autre  part  on  n'ignore  pas  que  les  inflammations  n'ont  nul- 
lement besoin  de  membranes  fibreuses  pour  se  limiter.  Il  faut  avouer  cepen- 
dant qu'une  collection  purulente,  située  au-dessous  de  l'aponévrose  cervicale 
superficielle,  par  exemple,  a  plus  de  peine  à  parvenir  à  l'extérieur  que  lors- 
qu'elle est  placée  sous  la  peau  ;  il  faut  bien  admettre  ainsi  que  le  pus  $uit{i;é- 
néralement  plutôt  telle  direction  (pie  telle  autre,  et  qu'il  passe,  par  exemple, 
avec  une  grandi;  facilité  de  la  région  sterno-mastoidienne  profonde  dans  le 
creux  sus-daviculaire,  et  réciproquement,  ce  qui  ne  peut  s'expliquer  que  |Nir 
la  résistance  que  lui  offrent  les  plans  mnsculo-aponévrotiques,  résistance  qui 
force  les  liquides  à  suivre  les  traînées  celluleuses. 

('/est  ainsi  encore  que,  lorsque  la  suppuration  s'est  développée  dans  les  ré- 
gions profondes,  entre  l'aponévrose  omo-claviculaire  et  les  gaines  trachéales 
et  carotidiennes,  elle  a  un(*  grande  tendance  à  desceiulre  du  coté  de  la  poi- 
trine, en  suivant  la  trachée,  Tcesophage  et  les  vaisseaux,  d'autant  plusqu'elle 
y  est,  |)Our  ainsi  dire,  invitée  par  la  |)esanteur.  Je  dois  faire  observer  cepen- 
dant (pie  la  position  horizontale  du  malade  neutralise  en  grande  partie  cette 
dernière  inlluence. 

(I)  Voyez  SijHlème  veineur  en  général. 
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>iiis  adineltre  que  l'aponévrose  cervicale  superficielle  seule  puisse 
'  les  tumeurs  de  se  développer  en  dehors,  mais  je  crois  que  les  mus- 
>  p<ir  les  aponévroses  opposent  une  résistance  qui  mérite  d'être  prise 
êration. 

Maiinoir  (de  Genève),  qui  le  premier  les  a  décrites,  les  hydrocèles 
u<*ut  dans  la  pathologie  chirurgicale  un  rôle  important;  toutefois 
'  n^a  pu  être  encore  suffisamment  précisé,  les  uns  les  faisant  naître 
yroide,  les  autres  dans  les  cellules  assez  spacieuses  du  tissu  cellulaire 
loiil  elles  constitueraientainsi  une  sorte  d'hydropisie.  A.  Ricliard(l) 
.ré  que  les  ganglions  lymphatiques  dégénérés  pouvaient  devenir  le 
départ  d'une  variété  de  ces  collections  aqueuses.  Ce  qu'il  y  avait  de 
ible  sur  la  pièce  qu'il  a  présentée  à  la  Société  de  chirurgie,  c'était 
Mneiit  subi  par  ces  tumeurs  qui,  bien  qu'enkystées,  avaient  été  re-* 
uis  les  parties  profondes  du  cou,  et  cet  aplatissement  prouve,  pour  le 
assaut,  l'influence  que  peuvent  exercer  les  plans  muscnlo-aponévro- 
r  les  colloclions  liquides. 

CHAPITRE   III 

De  la  poitrine. 

I  entendre  par  ce  mol  po*7n«e  seulement  la  cavité  dans  laquelle  sont 
^  les  organes  pulmonaires  et  le  cœur?  ou  bien  faut-il  comprendre 
'  dénomination  tout  l'espace  abrité  par  la  cage  osseuse  ilu  thorax, 
priMnière  cote  jusqu'à  la  douzième?  Si  l'on  adoptait  cette  dernière 
dVnvisager  la  poitrine,  il  y  aurait  à  mon  sens  un  grand  embarras, 
ail  forcé  de  rattacher  à  la  description  de  cette  partie  du  tronc  les 
dros,  qui  font  bien  évidemment  partie  de  la  cavité  abdominale.  Il 
restreindre  le  sens  du  mot  poitrine  à  la  cavité  qui  renferme  les 
le  cœur,  les  gros  vaisseaux  et  l'œsophage;  et  comme  le  diaphragme 
Tieurenient  la  cloison  naturelle  qui  sépare  l'abdomen  du  thorax,  je 
i  rexlérieur  comme  limite  une  ligne  fictive  qui,  partant  de  l'appen- 
lïde  et  suivant  les  insertions  à  la  face  interne  des  côtes,  va  aboutir 
i»me  vertèbre  dorsale.  Tout  instrument  pénétrant  à  travers  les  espa- 
)staux,  au-dessus  de  cette  ligne,  donne  lieu  à  une  plaie  pénétrante 
f,  considération  qui  justifie  celte  délimitation, 
ureinent,  la  poitrine  est  limitéi?  p:u*  une  ligne  circulaire  qui,  par- 
ipophyse  épineuse  de  la  septième  cervicale,  suit  le  contour  de  la 
'l  de  la  première  côte  pour  se  terminer  au  bord  supérieur  du  ster- 

s  trois  quarts  inférieurs  de  sa  circonférence,  le  thorax  est  limité  par 
lé  des  côtes,  le  sternum  et  la  région  dite  dorsale  du  rachis;  mais 

lue  à  la  Société  de  chirurgie,  le  II)  février  1851. 
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dans  son  quart  supérieur,  les  attaches  des  membres  supérieurs  Tiennentinter- 
rompre  la  régularité  de  cette  circonscription,  et,  pour  la  rétablir,  on  eH 
obligé,  à  Texemplede  Blaiidin  et  de  Velpeau,  de  faire  abstraction  du  moignoi 
de  répaulc  el  du  creux  de  Taisselle,  dont  la  description  sera  bien  plus  natih 
rellcment  rattachée  à  Tétude  du  membre  supérieur. 

Je  n'imiterai  donc  point  l'exemple  de  Halgaigne,  qui  regarde  la  paroi  anté- 
rieure de  Taisselle,  c'est-à-dire  ce  qu'il  nomme  le  creux  sou8-cUricahiR, 
comme  appartenant  aux  parois  thoraciques,  cette  description  ayant  le 
désavantage  de  scinder  en  deux  parties  une  région    aussi  naturelle  qm^ 
région  axillaire;  il  fiuidrait,  à  ce  compte,  rattacher  l'omoplate  à  la  d< 
tion  des  parois  pectorales,  ce  qui  n'est  pas  admissible. 

Je  décrirai  successivement  les  parois  thoraciques  et  la  cavité  tAoroofiie, 
puis  je  présenterai  des  considérations  générales  sur  la  poitrine. 

§  I-  —  Parois  thoraciques. 

Les  parois  thoraciques  se  divisent  naturellement  en  parois  antérieure,  Uté» 
raies,  postérieure  et  inférieure  :  la  paroi  supérieure  est  remplacée  pamne 
tïuverture  qui  établit  entre  la  partie  profonde  du  cou  et  la  cavité  pectorale  une 
large  communication. 

La  paroi  antérieure  sera  décrite  sous  le  nom  de  région  stemaley  les  parois 
latérales  sous  celui  de  régions  costales,  et  la  paroi  inférieure  sous  la  déno- 
mination de  région  diaphragjnatique.  Quant  à  la  paroi  postérieure,  elle  fait 
partie  de  la  région  rachidienne  (1). 

1'  Région  stemalei  ou  paroi  antérieure  de  la  poitrine. 

Cette  région  est  limitée  latéralement  par  les  bords  du  sternum,  en  haul 
par  la  fossette  sus-slernale,  en  bas  par  l'appendice  xipholde.  Velpeau  fail 
rentrer  dans  la  région  sternah»  les  cartilages  costaux  et  les  parties  molles 
qui  les  recouvrent.  Il  m'a  semblé  qu'il  y  îivait  avantage  à  les  réserver  pour  h 
région  costale,  dont  ils  sont  évidemment  la  partie  antérieure. 

Bombée  chez  les  sujets  rachitiques  qui  ont  le  sternum  en  carène  comme 
les  oiseaux,  la  région  sternale  est  ordinairement  aplatie,  surtout  chez  les  in- 
dividus qui,  comme  les  tonneliers  et  les  cordonniers,  appuient  leurs  instru- 
ments sur  la  partie  inférieure  du  sternum.  Chez  les  femmes,  la  sailhedej» 
mamelles  convertit  celte  région  en  une  dépression  profonde. 

On  y  trouve,  en  procédant  de  h:i\U  en  bas,  la  fin  de  la  fossette  sus-steniale, 
bornée  par  le  lij^ament  interclaviculaire  ;  plus  bas,  un  enfoncement  qui  ré- 
pond à  la  première  pièce  du  sternum,  et,  au-dessous  de  cette  dépression,  la 
saillie  formée  par  l'union  de  la  première  avec  la  seconde  pièce  de  cet  os,  sail- 
lie quelqu:^f()is  très-marquée  chez  certains  sujets.  Enfin,  en  promenant  le 
doigt  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  l'appendice  xiphoïde,  plus  ou  moins  imi- 

(1)  \nyo7.  Si'rlion  tlnrstih  du  rarhis. 
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oncé  sumnl  les  sujets,  on  rencontre  une  série  de  saillies  et  d'enfoncements 
]ai  répondent  aux  articulations  des  diverses  pièces  sternales.  Sur  les  côtés, 
Aez  les  sujets  maigres,  on  distingue  facilement  le  trait  d'union  des  cartilages 
costaux  au  sternum  ;  chez  ceux  qui  sont  vigoureux  et  bien  musclés,  la  saillie 
formée  parles  attaches  du  grand  pectoral  masque  cette  disposition. 
Superposition  et  structure  des  plans.  —  On  trouve  ici  successivement  : 
i*  La  peau,  couverte  de  poils  chez  l'homme,  et  présentant  ce  phénomène 
remarquable  signalé  par  Weber,  qu'elle  est  à  peine  sensible  sur  la  ligne  mé- 
;£ine;  elle  est  peu  mobile  au-devant  du  squelette. 

2*  La  couche  sous-cutanée,  rare  et  d'une  texture  lamelleuse,  contenant  peu 
de  tissu  graisseux,  et  unissant  par  des  prolongements  fibreux  la  peau  aux  cou- 
rbes sous-jacentes. 

3"  Les  aponévroses  du  grand  pectoral,  du  sterno-mastoldien  et  du  grand 
droit,  qui  se  confondent  avec  le  périoste  sternal  sur  la  ligne  médiane,  en  se 
feutrant  avec  celles  du  côté  opposé. 

4*  Sur  les  côtés  et  supérieurement,  les  attaches  des  grands  pectoraux  qui 
décrivent  deux  courbures  à  convexité  dirigée  vers  le  sternum,  de  telle  sorte 
qa*au  sommet  de  la  courbe  les  deux  muscles  se  rencontrent  presque  sur  la  li- 
pie  médiane,  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  la  région. 

Inférieurement,  on  trouve  le  faisceau  sternal  du  muscle  grand  droit,  qui 
envoie  aux  côtes  plusieurs  digilations.  Il  n'est  point  rare  de  trouver  un  petit 
muscle  surnuméraire,  croisant  perpendiculairement  les  fibres  du  pectoral  ; 
j'ai  eu  plusieurs  fois  foccasionde  voir  ce  faisceau  signalé  par  Velpeau  ;  enfin, 
ie  sterno-mastoïdien,  par  son  faisceau  sternal,  appartient  un  peu  à  la  région 
qui  nous  occupe. 

5"  Le  sternum,  recouvert  de  son  périoste,  se  présente  immédiatement  au- 
dessous  des  muscles  et  de  raponévrose.  Cet  os,  que  Blainville  a  nommé  la 
colonne  vertébrale  antérieure,  est  composé,  chez  Tadulte,  de  trois  petites  piè- 
ces désignées  sous  les  noms  de  poigne,  corps  et  pointe,  lesquelles  ne  se  sou- 
dent jamais  qu'à  un  Age  très-avancé.  Ainsi,  la  pointe  ou  appendice  xrphoïde 
ne  s'unit  guère,  d'une  manière  définitive,  au  corps  de  l'os  que  vers  l't^ge  de 
quarante-cinq  à  cinquante  ans,  de  même  que  le  corps  ne  se  sonde  jamais  avant 
l'âge  de  soixante  ans,  selon  Bédard  et  DIaudiii,  dont  l'opinion  se  trouve  con- 
firmée par  les  recherches  de  Maisonneuve  (I).  D'après  CruveilJiier,  cette 
soudure  n'aurait  jamais  lieu  d'une  manière  complète  ;  l'ossification  se 
bornerait  à  envahir  le  pourtour  de  l'articulation,  mais  il  resterait  toujours 
entre  les  deux  pièces  osseuses  une  substance  cartilagineuse  intermédiaire 
dont  on  retrouvait  la  trace  en  faisant  une  section  verticale  du  sternum.  Mes 
observations  confirment  de  tous  points  celles  de  Cruveilhier. 

Cette  persistance  de  l'articulation  explique  la  possibilité  des  luxations  entre 
la  poignée  et  le  corps  de  l'os,  même  à  un  fige  très-avancé,  ainsi  que  l'a  dé- 
montré le  docteur  Maisonneuve  dans  le  travail  auquel  j'ai  fait  précédem- 
ment allusion. 

(1)  Archives  de  médecine^  juillet  IJUi,  p.  252. 
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Celle  articulalioii  n'est  niainlenne  (|iio  par  un  périosle  très-épais  qui  joue 
le  rùlo  (le  li*çanienl  orbiculaire. 

l/ap|)eiulico  xiphoïde  resle  lunglemps  carlilagincu.v  et  n'a  pas  constain- 
ment,  à  beancoup  près,  la  môme  direclion,  tantôt  faisant  suite  au  sterouro^ 
lantùl  saillant  et  renversé  en  avant,  d'autres  fois  en  arrière. 

I/ossification  du  sternum  ne  se  fait  pas  toujours  d'une  manière  très-ré|(u- 
lière;  elle  débute  par  des  points  osseux  latéraux  qui  viennent  se  rejoindre, 
d'une  part,  des  côtés  vers  la  ligne  médiane,  et,  d'autre  part,  de  haut  en  bu. 
Mais  (]uel(|uefois  leur  soudun^  avorte,  ou,  pour  parler  plus  exactement,  ilsoe 
parviennent  pas  à  se  rejoindre,  et  Ton  voit  alors  persister  entre  eux  un  inter- 
valle qui  tantôt  ressemble  à  une  perforation  faite  par  une  couronne  detrépao, 
d'autres  fois  représente  une  fissure  occupant  le  milieu  de  Tos,  fissure  remplie 
par  du  tissu  fibreux  et  au  fond  de  laquelle  le  médiastin  se  présente  sans  pro- 
leclion  (1).  C'est  à  travers  ces  perforations  naturelles  qu'on  a  vu  quelquefois 
des  abcès  jjrofonds  si*,  porter  au  debors,  s(don  Cruveilbier. 

11  m'a  été  donné  d'observer  un  cas  très-curieux  de  fissure  congénitale  du 
sternum  dans  toute  sa  bauteur,  sur  un  jeune  bomme  nommé  Groux,  qui  se 
montrait  ))ar  curiosité.  Les  deux  côtés  du  sternum  éUiient  séparés  par  un 
intervalle  de  plusieurs  centimètres,  et  il  était  permis  d'y  introduire  facileineul 
plusieurs  doigts.  On  voyait  distinctement  les  oreillettes,  surtout  la  droite,  se 
dessiner  sous  la  peau  à  chaque  battement  du  cœur,  et  lorsque  le  niabule  rete* 
nait  sa  respiration  ou  faisait  un  eiïorl,  elles  s'exprimaient  pour  ainsi  dire  à 
trayers  la  (issure. 

Le  sternum  est  un  os  spongieux,  le  plus  spongieux  peut-être  de  toute  l'éco- 
nomie, et  celte  structure  n'est  certainement  pas  étrangère  à  la  fréquence  de 
ses  maladies.  11  est  formé  de  deux  lamelles  assez  minces  de  tissu  compacte, 
entre  les(pielles  sont  disposées  des  aréoles  à  parois  très-souples  et  contenant 
une  bouillie  rougei\tre  qui  a  une  grande  analogie  de  couleur  et  de  consistance 
avec  la  boue  splénique. 

Le  sternum  présente,  sur  ses  parties  latérales,  des  articulations  pour  les 
clavicules  et  les  sept  premières  côtes  dites,  pour  cette  raison,  côtes  sternales. 

Les  articulations  chowho-slernales  sont  solidement  assujetties  par  des 
libres  rayonnantes;  on  dirait  même  qu'entre  la  première  côte  et  le  sternum 
il  v  a  fusion  ;  aussi  est-il  rare  de  rencontrer  des  luxations  costo-sternales. 

L'articulation  stenW'dfiricuUiire  ajtparlient  à  la  région  sternale;  elle 
jouit  d'une  assez  grande  mobilité,  et  cependant  les  luxations  sont  assez  rares, 
ce  qui  tient  bien  plus  à  la  solidité  des  moyens  d'union  qu'à  la  disposition  des 
surfaces  articulaires,  (les  dernières  ne  s'emboîtent  point  récipro(|uement,  la 
surface  sternale  ét;int  beaucoup  plus  petite  (pie  la  tête  claviculaire  qui  est 
beaucoup  plus  volumineuse  et  la  dépasse  en  tous  sens.  La  fossette  sternale^ 
est  inclinée  en  liant  et  en  <lebors,  concave  dans  le  sens  vertical,  convexe  dans 
son  diainèlre  antéro-j)oslérieur  ;  la  fossette  qu'on  observe  à  la  partie  corres- 
pondante de  la  tète  claviculaire  est  au  contraire  légèrement  concave  d'arrière 

(I)  Mrrkpl,  Otiu,  CiUh'rier,  t.  LWIV  du  Journal  (jén^ral  de  médecine^  p.  305. 


RÉGION   STEllNALE.  683 

vant  et  un  peu  convexe  de  haut  en  bas.  Ces  deu\  surfaces  ne  se  touchent 

it  directement,  elles  sont  séparées  par  un  ligament  interarliculaire  très- 

,  très-puissant ,  qui  constitue  leur  plus  puissant  moyen  d'union,  et  qui 

âge  en  deux  portions   distinctes   Tarticulalion   sterno-claviculaire.  Les 

«s  moyens  d'union  sont  le  ligament  antérieur,  le  postérieur,  le  ligament 

rclaviculaire  et  surtout  le  costo-claviculaire,  obliquement  étendu  en  bas 

Q  dedans  de  Tempreinle  rugueuse  qu'offre  la  partie  inférieure  de  la  clavi- 

',  au  cartilage  de  la  première  cote. 

a  tête  de  la  clavicule  eu  arrière  est  en  rapport,  du  côté  droit  avec  la  veine 

s-clavière  et  le  tronc  brachio-céphalique,  à  gauche  avec  la  veine  sous- 

ière  du  même  côté  et  Tespace  qui  sépare  la  carotide  de  Fartère  sous- 

ière.  La  trachée  répond  médiatement  à  Tintervalle  qui  sépare  l'articula- 

I  du  coté  droit  de  celle  du  côté  gauche,  c'est-à-dire  au  ligament  intercla- 

ilaire. 

'  Au-dessous  du  sternum,  à  la  partie  moyenne  inférieure,  on  trouve  le 

$cle  triangulaire  allant  s'insérer  aux  cartilages  costaux,  du  haut  en  bas  et 

ledans  en  dehors. 

^uis,  sur  les  limites  latérales  du  sternum,  l'artère  mammaire  interne,  qui 

I  éloigne  d'autant  plus  qu'on  la  considère  plus  inférienrement. 

*  Enfin,  plus  profondément,  le  tissu  cellulaire  du  médiastin  et  les  organes 

y  sont   plongés,  et  sur  lesquels  j'aurai  occasion  d'insister  à  propos  de  la 

ité  thoraVique. 

es  nerfs  de  la  région  sont  fournis  par  les  plexus  cervical  et  brachial ,  et 

les  branches  des  intercostaux  ;   les  vaisseaux  artériels  proviennent  de  la 

nmairc  interne,  qui  n'a[)partieiit  pas  en  propre  à  la  région. 

uant  aux  vaisseaux  lyniphaliifues,  ils  se  rendent  aux  ganglions  du  cou  et 

'aisselle. 

éductions  pathologiques  et  opératoires.  —   Le  peu  de  mobilité  de 

)eau  en   celte   région   doit   rendre  Irès-rôservé  sur  les  déperditions  de 

itance   (ju'on  doit  lui    faire  subir  ;   c'est  là  une  des  causes  qui  rendent 

eile  et  longue  la  cicatrisation  des  plaies  avec  perte  de  substance  (Velpeau). 

a  position   saillante  du   sternum,  sa   situation   immédiate  sous  la  peau 

raient  rendre  ses  fractures  fréquentes;  mais  ces  désavanta.ues  sont  contre- 

intés  [)ar  sa  mobilité,  et  surtout  par  l'élasticité  dont  il  est  redevable  aux 

1  cartilagineux  avec  lesquels  il  s'articule  et  entre  lesquels  il  semble  comme 

)endn.  Il  ne  lient  en  eflet  au  reste   du   squelette  (jue  par  l'inlennédiaire 

cartilages  costaux  et  de  la  clfivicule,  et  encore  est-ce  sur  lui  que  cette 

lière  prend  son  point  d'appui.  Toutefois  on  a  observé  bon  nombre  déjà 

es  fracUnes,  et  Ton  trouve   dans  la  llièse  de    Favelier  (1)    et   dans   le 

itr  des  fractures  de  Malgaigne  des  détails  intéressants  sur  ce  sujet. 

es  fractures,   en  raison  même  de  celte   mobilité  du  sternum  et  aussi  de 

élaslirilé,  pemeiit,  lorsqu'elles  sont  le  résultat  de  causes  directes,  être 

uiipagnêes  de  contusions  et  de  coniniolions  plus  ou   moins  violentes  des 

I  Thèse  (le  Paris,  18 1-2. 
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organes  thoraciques  :  aussi  le  danger  ne  vient-il  point  de  la  fracture 
même,  mais  des  accidents  qui  la  compliquent.  D'autre  part,  on  a  vu  les 
ments  déplacés  du  côté  de  la  cavité  pectorale  donner  lieu  à  des  accidendj 
ou  moins  graves. 

Billard,  chirurgien  en  chef  de  la  marine  à  Brest,  aurait  été  forcé, 
de  prati({uer  la  gastrotomie  pour  relever  Tappendice  xiphoide  fra< 
donnant  lieu  à  des  accidents  du  côté  de  Testoniac. 

On  possède  actuellement  plusieurs  exemples  de  fractures  du  sterni 
cause   indirecte ,  ou ,  pour  parler  plus   nettement ,  par  action  mu< 
cités    par   David,  Chaussier,   Sabatier,   Martin    Saint-Ange,   Cnivc 
Velpeau,  Rollande  (Favelicr,   Malgaigne,  loc.  cit.)  ;   elles  se  produis 
exagération  de  la  courbure  du  sternum  et  par  les  tractions  qu'exei 
lui  en  sens  inverse  les  muscles  du  cou  et  de  l*abdomen  dans  les  bi 
renversements  du  tronc  en  arrière.  Malgaigne  pense   qu'elles  ont 
contraire  dans  la  flexion  forcée  du  tronc  en  avant.   Mais  il  est  des 
lesquels  il  parait  impossible  de  ne  pas  admettre  le  mécanisme  précédi 
indiqué  :    tel  est  le  fait,  rapporté  par   Cruveilhier,  d'un   homme  quij 
sur  le  bord  d'un  parapet  et  menacé  de  tomber  à  la  renverse,  se 
brusquement  et  se  fracture  le  sternum. 

Le  sternum,  comme  tous  les  os  très-vasculaires,  est  froqueminent  h 
de  caries,  de  nécroses  de  nature  syphilitique  ou  inflammatoire,  fa 
reconnaître  à  cause  de  sa  position  superficielle  ;  ses  rapports  avec  le 
tin  rendent  compte  des  fusées  pundeiites  qu'on  y  a  observées,  alors 
maladie  avait  débuté  par  sa  face  profonde. 

Ces  nécroses,  quelquefois  très-étendues,  peuvent  ouvrir  largement  la 
thoracique  sans  compromettre  la  vie,  comme  dans  le  cas  cité  par  Hai 
l'on  pouvait  distinguer,  à  travers  la  perle  de  substance,  les  battemei 
cœur,  circonstance  qui  a  dû  et  doit  encourager  les  chinii^iens  à  pi 
l'extraction  de  ces  séquestres. 

La  trépanation  du  sternum  a  été  proposée  pour  des  cas  bien  divers, 
cité   par  Velpeau,    aurait   en  la  pensée  de  découvrir    le  tronc 
céphalique  au  moyen  d'une  perforation  pratiquée  à  la  partie   supérii 
côté  droit,  opération  qui  n'a  été  et  ne  sera  probablement  jamais  ji| 
que  sur  le  cadavre.  Dans  les  cas  d'hydropéricarde,  Skielderup  et  Laeni 
ont  donné  le  conseil  de  perforer  le  sternum  à  son  tiers  inférieur  gai 
qui  aurait  déjà  été  pratiqué  par  quelques  chirurgiens  au  dire  de  Biol 
et  Desault,  croyant  donner  issue  par  cette  voie  h  un  liquide  accumulé 
péricarde,  tomba  sur  un  kyste  du  médiastin  (3).  D'autre  part,  Lai 
(4)  et  J.  L.  Petit  (5)  ont  donné  le  conseil,  dans  les  cas  d'abcès  du 
d*y  appliquer  une  couronne  de  trépan  dans  le  point  le  plus  déclive, 

(I)  Auscultation  médiate^  t.  II,  p.  671. 
(i)  Manuel  anatomique,  p.  319. 

(3)  Blandin,  p.  iG7. 

(4)  Mémoires  de  V Académie  de  diirurgie,  t.  lY. 
<5)  Maladies  chirurgicales,  t.  I,  p.  143. 
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arall  avoir  été  mis  eu  pratique  plusieurs  fois  «ivoc  succès  pur  ce  dernier. 
fin  «  Porcy  (  I  )  a  proposé  ]a  uiéme  opération  pour  dégager  les  corps 
KPrs  incrustés  dans  le  sternum,  alors  qu*ou  avait  échoué  par  remploi 
■vier. 

.textun*  spongieuse  de  cet  os,  la  facilité  avec  laipiolle  il  se  laisse  entamer 
a  srie  rt  même  par  le  scalpel,  facilitent  singulièrement  cette  manœuvre 
atoire.  Dans  toutes  les  opérations  qu*on  pratique  dans  cette  région,  il 
«e  souvenir  de  la  position  de  la  mammaire  interne  qui  côtoie  les  bords 
Iniium.  Tu  instrument,  pénétrant  dans  les  premiers  espaces  intercostaux 
ciMés  de  cet  os,  blesserait  à  peu  près  certainement  cette  artère,  assez 
lineuse  en  cet  endroit  ;  lors  de  Textraction  des  séquestres,  on  est  égale- 
Lpost'st  la  déchirer,  et  sa  lésion  pourrait  donner  lieu  à  une  hémorrhagie 
*,  comme  dans  le  cas  de  Boyer,  cité  par  Blandin. 
I;i\icnle  peut  éprouver,  dans  son  articulation  avec  le  sternum,  plusieurs 
de  déplacements  bien  étudiés  dans  ces  derniers  temps.  Ces  luxations 
Urémité  interne  de  la  clavicule  peuvent  se  faire  en  haut,  en  arrière  et 
it.  La  présence  de  la  première  côte  rend  impossible  la  luxation  en  bas. 
iniéranisme  de  la  luxation  en  avant  a  été  exposé  par  Dover  de  la  manière 
ite.  La  clavicule,  dit-il,  rencontre  la  première  côte  dans  le  milieu  de  sa 
ir,  lors<|ue  Tépauie  est  portée  en  arrière  et  en  bas  ;  c(»t  os  représente 
lalors  un  levier  intermobile,  et  son  extrémité  interne,  surmontant  la 
mre  du  ligament  antérieur,  s'échappe  de  la  fossette  sternale  en  haut  et 
iMt.  Morel-Lavallée,  qui  n*adnu't  point  cette  explication,  cherche  à 
itrcr  que  si  les  choses  se  passaient  de  la  sorte,  le  bras  de  la  puissance 
i*;:al  à  celui  de  la  résistance,  on  ne  voit  point  pourquoi  Tarticulation 
cèdent  it  plutôt  que  la  clavicule  ou  la  première  côte.  Or  cette  réfu- 
théoriqiie  de  Topinion  de  Koyer  n*est  rien  moins  que  concluante  ;  mais 
^ïe<i  davantage,  c*est  rexpérimentation  qui  démmitre  que  le  mécanisme 
luxation  est  tout  autre  que  Ta  exposé  ce  grand  chirurgien.  En  effet, 
Ih  dépression  du  moignon  de  Tépaule  en  arrière  (*t  en  bas,  c/est  le  ren- 
Il  de  Textrémité  claviculaire  interne,  et  non  le  milieu  de  Tos,  qui 
lie  sur  la  première  côte  à  son  articulation  sternale,  de  sorte  ()ue,  le  bras 
t^is<ance  étant  représenté  par  toute  la  longueur  de  la  clavicule  et  celui 
résistance  par  ce  qui  reste  de  l'os  entre  ce  renllenu^nt  et  rexirémité 
ire«  la  tète  s*écliappe  en  haut  et  en  avant  d'autant  plus  facilement  qu'à 
liât  correspondent  les  moyens  d'union  les  plus  faibles. 
biation  en  haut  est  rare  :  on  n'en  possède  que  deux  c:is  :  dans  l'un, 

lion  était  incomplète,  et  dans  l'autre,  complète  (:2). 
luxation  en  arrière,  longtenqis  niée  par  la  plupart  des  chirurgiens^  est 
^toi^hui  sortie  de  smi  obscurité  ;  on  en  possède  plusieurs  cas  bien  avérés 
liB  relui  de  Pellieux,  quFa  fait  connaître  le  premier.  Les  caractères  qu'elle 
^pfHirraienl  pour  ainsi  dire  être  prévus,  tant  ils  ressortent  des  condiliou.s 

I»  ihmuei  eu  chirurgien  dî année ^  p.  i±i. 

t  lurrl-LavaUé^*,  Evuii  mhi'  h  hLcalinn  de  hi  clavicule,  iiiéinoirr  pn*^enté  ù  rAcadémie 

■érfeciae.  1813. 
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los  lobiilos,  ol  il  n'es»,  poinl  rare  d*(»n  rencontrer  un  qui  surpasse  les  autres 
en  densit(%  même  à  IVtnt  norniîil.  Or  si  l'on  n'était  prévenu  de  ce  fait,  on 
pourrait  croire  à  l'ovistoncc  d'une  tujneur,  et  j'ai  vu  non-seulement  des  mala- 
des, mais  des  médecins  eux-mêmes  commettre  cette  erreur.  Pour  l'éviter,  il 
suffit  d'explorer  la  glande  dans  un  autre  sens,  c'est-à-dire  qu'au  lieu  de  h 
saisir  transversalement,  il  faut  l'appliquer  sur  la  paroi  pectorale  et  la  palper 
dans  celte  position.  Si  l'on  n'a  affaire  qu'à  une  simple  différence  de  consis- 
tance entre  les  lobules,  elle  n'est  plus  appréciable,  elle  a  disparu;  dans  le 
cas  contraire,  la  tumeur  persiste  et  l'on  peut  en  saisir  toutes  les  iné{^lités.  Il 
m'est  plusieurs  fois  arrivé  de  dissiper  les  craintes  très-vives  des  malades  en 
leiir  faisant  explorer  elles-mêmes  leur  sein  de  cette  manière,  et  de  les  ren- 
voyer tout  étonnées  de  ne  plus  retrouver  leur  engorgement. 

Superposition  des  plans  et  structure,  —  La  peau  qui  recouvre  la  mamelle^ 
est  fine  et  quelquefois  pourvue  de  poils  rares  et  longs  au  pourtour  du  ma— 
melon. 

Klle  est  doublée  par  un  pannicule  graisseux  jaunâtre  et  abondant  partout^ 
excepté  au  niveau  de  l'auréole  et  du  mamelon  ;  en  cet  endroit  le  dermt^ 
adhère  assez  intimement  aux  parties  sous-jacentes.  Cette  couche  sous-cutanét» 
enveloppe  complètement  la  glande  et  se  continue  sans  interruption  avec  In 
couche  celluleuse  interposée  entre  elle  et  le  grand  pectoral. 

La  couche  cellulaire  sous-mammaire  y  continuation  de  la  lame  profonde  on 
lamelleuse  du  fascia  superficialis  des  régions  voisines,  est  constituée  par  les 
vastes  aréoles  d'un  tissu  cellulaire  lâche  et  facile  à  distendre  par  l'insufflation. 
C'est  dans  celte  couche  qu'cm  a  décrit  une  bourse  séreuse  sous-mammaire  ou 
post-mammaire,  dont  l'existence  n'est  pas  admise  par  tous  les  anatomistes, 
ce  qui  prouve  simplement,  à  mon  avis,  qu'elle  n'est  pas  constante.  J'ai  pu, 
en  effet,  plusieurs  fois  la  démontrer  dans  mes  cours  d'une  manière  irrécusa- 
ble, tandis  (pie  d'autres  fois  cela  m'a  été  impossible.     Chassaignac  (1)a 
donné  un  excellent  procédé  pour  en  prendre  une  bonne  idée.  Avec  un  cou- 
teau à  amputation,  o«  divise  verticalement  la  mamelle  et  la  paroi  costale  elle- 
même  jusqu'au  squelette  ;  «ilors  la  tranche  externe,  emportée  par  son  poids 
du  côté  de  l'aisselle,  permet  de  constater,  entre  la  face  profonde  de  la  glande 
et  le  grand  pectoral,  Texislence  d'une  véritable  bourse  celluleuse  multilocu- 
laire,  divisée  par  des  cloisons  irrégulières. 

fiiraldès,  qui  n'adînet  pas  cette  bourse  séreuse,  dit  avoir  reconnu  dans 
ce  tissu  cellulaire  post-mammaire,  des  fibres  jaunes  dépendant  du  fascia  n- 
perficialiSy  lesquelles,  s'altachant  au  bord  inférieur  de  la  clavicule,  consli- 
luent  un  véritable  ligament  suspenseur  de  la  mamelle  (2).  Il  ne  m'a  pas  été 
donné  de  voir  ce  ligament. 

La  glande  mammaire  est  donc  développée  dans  l'épaisseur  de  la  couche 
sous-cutcinée. 

Cette  glande  est  formée  par  une  agglomération  iVacini  ou  granulations  vp- 

(1;  Séance  de  la  SociéU'î  de  chirurgie,  i"  juin  1853. 

ii)  CoiusUè  rat  ions  sur  Vanalnmie  chirurgicale  de  la  région  mammaire  (Mémoires  de  la  So- 
liété  (le  chirurgie,  t.  Il,  p.  108). 


RÉGION  COSTALE.  687 

a  paroi  costale  inférieure  au  contraire,  fortement  convexe,  offre  une  série 
aillies  et  d'enfoncements  qui  répondent  aux  côtes,  aux  espaces  intercos- 
:  et  aux  di^itations  des  muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal,  grand  den- 
et  grand  oblique,  lesquels  prennent,  en  s'entre-croisani,  insertion  sur  les 
costaux.  Dans  les  efforts,  chez  les  individus  bien  musclés,  on  voit  ces 
*.eaux  se  dessiner  fortement  sous  la  peau. 

\LperposUion  et  structure  des  plans.  —  On  trouve  successivement  : 
*  IjA  peau,  qui  ne  présente  ici  rien  de  spécial  ;  elle  est  unie  assez  làche- 
t  aux  tissus  sous-jacents,  ce  qui  lui  permet  une  grande  mobilité. 
'  La  couche  sous-cutanée,  qui  communique  avec  celle  de  Taisselle,  du 
et  de  la  région  sternale,  et  se  continue  également  avec  celle  des  parois 
>minales  :  elle  est  formée  de  tissu  adipeux  disposé  en  couches  lamel- 
es. 

L'aponévrose,  expansion  de  celle  qui  recouvre  les  divers  muscles  de 
5  région  ;  elle  se  continue  dans  le  creux  axillaire  avec  l'aponévrose  bra- 
le,  et  ne  forme  d'ailleurs  qu'une  couche  de  peu  d'importance,  tant  elle 
nince  et  celluleuse. 

'  La  couche  musculaire  présente  ici  des  différences  considérables  selon 
iivers  points  de  la  région  où  on  l'examine.  Dans  la  partie  supérieure,  on 
tontre  en  avant  les  faisceaux  du  grand  pectoral,  qui  s'insèrent  par  des  digi- 
•ns  aux  portions  osseuses  et  cartilagineuses  sur  lesquelles  ce  muscle  est 
iqué  ;  toutefois  il  est  séparé  par  les  faisceaux  du  petit  pectoral  des  troi- 
le,  quatrième  et  cinquième  côtes,  sur  lesquelles  ce  petit  muscle  se  fixe, 
n  arrière,  on  trouve  le  grand  dorsal  disposé  à  peu  de  chose  près  de  la 
le  manière  ;  quelques  digitations  de  ce  muscle,  insérées  aux  douzième, 
ème,  dixième  et  neuvième  côtes,  et  entre-croisées  avec  les  digitations 
espontlantos  du  grand  oblique,  se  portent  en  avant  et  de  bas  en  haut, 
;  le  reste  du  corps  du  muscle,  pour  s'insérer  à  la  partie  interne  de  Thu- 
us. 

ntre  les  deux  insertions  costales  de  ces  muscles  se  voient  celles  du  grand 
elé,  qui  s'cnlre-croisent  en  bas  et  en  avant  avec  celles  du  grand  oblique, 
digitations  naissent  selon  une  ligne  courbe  à  concavité  postérieure  et  sont 
^ées  obliquement,  les  inférieures  de  bas  en  haut,  les  supérieures  de  haut 
►as,  et  toutes  d'avant  en  arrière  depuis  la  dixième  côte  jusqu'à  la  pre- 
•e,  pour  aller  s'insérer  sur  le  bord  spinal  de  l'omoplate. 
Il  bas  et  en  avant,  le  grand  droit  de  l'abdomen  et  le  grand  oblique  cou- 
t  de  leurs  digitations,  le  premier  les  cartilages  des  cinquième,  sixième 
fîptièmc  côtes,  le  deuxième  la  portion  osseuse  des  huit  dernières  côtes. 
3  ces  faisceaux  digités  ascendants  s'entre-croisenl  avec  les  faisceaux 
endants  du  grand  pectoral,  du  grand  dentelé  et  du  grand  dorsal, 
afin,  tout  à  fait  en  haut  et  en  arrière,  au-dessous  du  scapulum  et  de  ces 
rses  couches  musculaires,  on  trouve  une  partie  du  trapèze  et  le  rhom- 
e.  C'est  entre  le  bord  inférieur  du  rhomboïde,  celui  du  trapèze  et  le  bord 
érieur  du  grand  dorsal,  que  se  trouve,  en  arrière  de  l'angle  scapulaire 
rieur,  un  espace  triangulaire  où  les  côtes  ne  sont  séparées  de  la  peau  que 
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par  du  tissu  cellulaire.  La  couche  cellulaire  sous-cutanée  communique  donc 
là  avec  celle  qui,  au-dessous  des  attaches  du  grand  dentelé  au  scapulum, 
facilite  les  glisseajents  de  Tépaule  sur  la  convexité  du  thorax;  et  coinmeee 
tissu  lainelleux  et  lj\che  se  continue  lui-même  avec  celui  du  creux  sus-claTi* 
culaire^  en  arrière  de  la  première  digitation  du  grand  dentelé,  on  comprend 
que  des  abcès  de  la  région  du  cou  puissent  fuser  jusque  derrière  Tangle  do 
scapulum  et  appiiraUre  dans  cet  espace  en  suivant  ces  traînées  celluleuses. 

La  disposition  de  ces  divers  faisceaux  musculaires,  très-intéressante  à  étu- 
dier sous  le  rapport  physiologique ,  Test  beaucoup  moins  au  point  de  vue 
chirurgical.  On  pourrait  croire  qu'étant  tous  très-favorablement  situés  pour 
agir  sur  les  côtes,  ils  doivent,  lorsqu'elles  sont  brisées,  exercer  sur  lesfrag^ 
ments  une  puissante  innuence.  Il  n'en  est  rien;  on  peut  même  dire  qu'excepté 
les  cas  rares  où  un  grand  nombre  de  ces  arcs  osseux  sont  sinmitanéraent  fnt« 
turés  et  en  plusieurs  endroits,  laur  action  est  réellement  peu  sensible,  par 
cette  raison  que  les  fragments  restent  maintenus  par  les  intercostaux,  qui  les 
fixent  aux  eûtes  restées  intactes.  Je  reviendrai  d'ailleurs  plus  loin  sur  cette 
importante  question. 

S**  Au-dessous  de  cette  couche  musculaire  dont  les  diverses  parties  consti- 
tuantes offrent  tant  de  variétés  et  de  difTérences  dans  leur  direction  et  leur 
épaisseur,  on  rencontre  la  paroi  thoraci(|ue  proprement  dite,  beaucoup  plu» 
uniforme  et  régulière,  constituée  |mr  la  série  des  côtes  entre  lesquelles  se 
trouvent  situés  les  deux  plans  de  muscles  intercostaux. 

Les  muscles  intercostaux  externes,  recouverts  par  une  mince  lamelle  apo- 

-  névrotique  brillante  et  nacrée,  commencent  en  arrière  au  niveau  de  Tinser- 

tion  des  côtes  aux  apophyses  transverses,  et  leurs  fibres,  obliquement  dirigées 

en  bas  et  en  avant,  cessent  brusquement  au  niveau  des  cartilages  costaux, 

laissant  à  nu  le  plan  des  intercostaux  internes. 

Ces  derniers  sont  dirigés  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  bas  et  en  arriére; 
ils  naissent  près  du  sternum  et  se  terminent  vers  Tangle  des  côtes,  laissant 
ainsi  les  intercostaux  externes  remplir  seuls  en  arrière  l'espace  intercostal. 
Les  deux  couches  nmsculaires  n'existent  donc  qu'au  milieu  de  la  région;  tout 
à  fait  en  avant  on  ne  trouve  (pie  les  intercostaux  internes,  et  en  arrière,  les 
externes.  Les  intercostaux  internes  sont  revêtus,  à  leur  face  profonde,  d'une 
f^  mince  aponévrose  analogue  à  celle  qui  recouvre  les  externes,  et  ces  deux 
plans  musculaires  ne  sont  séparés  l'un  de  l'autre  (|ue  par  une  légère  couche 
de  tissu  cellulaire  lamelleux  .Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des  sus-costaux,  des 
sous-costaux  et  du  petit  dentelé  inférieur,  dont  l'arliun  doit  être  fort  bornée, 
et  qui  n'offrent  aucun  intérêt  pratique. 

Les  côtes  entre  lesquelles  sont  situés  ces  petits  muscles  sont  au  nombre  de 
douze  ;  toutes  s'articulent  avec  la  colonne  vertébrale  en  arrière  ;  en  avant  le:» 
dix  premières  seules  se  joignent  au  sternum  par  l'intermédiaire  de  cartilages 
qui  souvent  s'ossifient  chez  les  vieillards;  les  huitiènu*,  neuvième  et  dixième 
se  réunissiiiit  en  un  seul  cartilage  qui  se  soude  avec  la  partie  la  plus  infé- 
rieure de  l'os  sternal ,  tandis  (|ue  les  sept  premières  ont  un  cartilage  isole. 
Quant  aux  deux  dernières,  on  les  désigne  sous  le  nom  de  flottantes,  en  raison 
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leur  mobilité.  On  donne  encore  aux  sept  premières  côtes,  directement 
iculées  avec  le  sternum,  le  nom  de  vraies  côtes  ou  sternales;  les  cinq  der- 
jres  portent  le  nom  de  fausses  côtes  ou  asternales. 

Les  côtes  sont  aplaties  et  formées  par  deux  lames  de  tissu  compacte,  entre 
v|uelles  on  rencontre  du  tissu  spongieux  ;  elles  sont  flexibles  et  présentent 
ux  courbures  :  une  première  dans  le  sens  de  leur  aplatissement,  à  convexité 
•igée  en  dehors  ;  une  deuxième  sur  le  bord  supérieur,  dont  la  convexité 
.  dirigée  en  bas.  De  plus,  elles  sont  tordues  sur  leur  axe. 
La  première  côte,  malgré  la  très-grande  mobilité  dont  elle  jouit  à  son  ar- 
niation  vertébrale,  mobilité  plus  prononcée  que  celle  des  autres  côtes,  est 
pendant,  de  toutes,  celle  qui  s'élève  ou  s'abaisse  le  moins.  Viennent  en- 
ite  la  seconde,  puis  la  troisième,  et.Vm$(i  de  suite,  de  sorte  que  les  plus 
lérieures  sont,  de  toutes,  les  moins  fixes,  circonstance  qui  tient  à  la  flexi- 
lité  de  leurs  cartilages  d'union  au  sternum,  et  non  à  la  mobilité  dont  elles 
lissent  à  leurs  articulations  vertébrales,  qui  sont  au  contraire  d'autant  plus 
rrées  qu'elles  sont  plus  inférieures. 

Ainsi  s'expliquent  les  difl*érences  plutôt  apparentes  que  réelles,  dans  les 
saltats  obtenus  par  Haller  et  Magendie,  le  premier  disant  que  les  côtes  infé- 
eures  sont  les  plus  mobiles,  le  second  prétendant,  au  contraire,  que  Favan- 
gesous  ce  rapport  appartient  aux  premières,  chacun  n'envisageant  la  ques- 
)n  que  par  un  de  ses  côtés. 

Les  espaces  intercostaux  n'ont  pas  tous  la  même  largeur  ;  le  plus  large  est 
troisième ,  puis  vient  le  premier,  puis  le  second.  Le  quatrième,  le  cin- 
iiièrae,  le  sixième  et  le  septième  diffèrent  peu  l'un  de  l'autre  ;  les  derniers 
ml  les  plus  étroits.  Ils  sont  plus  larges  pendant  l'inspiration;  et,  tandis 
j'en  avant  et  en  arrière  ils  conservent  presque  toujours  les  mêmes  propor- 
)ns,  dans  le  milieu  de  leur  longueur  ils  se  resserrent  tellement  dans  l'expi- 
lion,  que,  chez  quelques  sujets,  les  fausses  côtes  s'imbriquent,  la  supérieure, 
lis  courte,  entrant  dans  la  concivité  de  l'inférieure.  Celte  circonstance  peut 
ndre  difficile  la  j)iMiêlralion  de  l'instrument  et  empêcher  l'introduction  d'une 
f)sse  canule  dans  l'opération  de  l'empyème. 

O"  Au-dessous  de  la  couche  constituée  par  les  côtes  et  les  muscles  inter- 
slaux,  on  rencontre  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  et  la  plèvre,  qui  devra 
IIS  tard  nous  occuper  spécialement. 

7"  Vaisseaux  et  nerfs  de  la  région,  —  Les  artères  de  la  région  costale  sont 
mammaire  interne,  los  intercostales  et  les  artères  thoraciques  externes; 
I  y  trouve  de  plus  quelques  branches  peu  importantes  provenant  d'autres 
visions  de  l'artère  axillaire.  Quant  à  Taxillaire  elle-même,  quoiqu'elle  ap- 
irtienne  un  peu  à  la  partie  supérieure  de  la  région,  son  élude  se  rattache 
op  directement  au  membre  thoracique  auquel  elle  se  distribue  pour  pouvoir 
]  être  distraite. 

l/arlère  mammaire  inlerne,  branche  de  la  sous-clavière,  se  détache  à  an- 
('  droit  de  ce  tronc  artériel,  croise  la  clavicule  près  de  son  extrémité  interne 
nir  venir  se  placer  derrière  le  cartilage  des  premières  côtes,  à 5  millimètres 
iviron  en  dehors  du  sternum  ;  elle  arrive  ainsi  jusqu'à  la  huitième  côte,  au 
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2358  fraclurcs  relevées  sur  les  rejçistres  de  riIôlel-Dieu,  dit  Malgaigne,  oo  et 
comptait  2G3,  soit  environ  un  neuvième.  Les  conditions  anatomiques  dans 
lesquelles  elles  se  trouvent  placées  rendent  compte  de  la  plup<irt  des  phéno- 
mènes (|ui  se  rattachent  à  Thistoire  de  leur  solution  de  coiiliiiuité.  Les  supé- 
rieures et  les  inférieures  sont,  de  toutes,  celles  qui  se  brisent  le  moins  îré- 
quenimenl,  mais  pour  des  raisons  différentes;  les  premières,  parce  quelles 
sont  protégées  soit  par  les  masses  nmsculaires, soit  parle  braSySoit  parlesoh 
pulum  ;  les  secondes,  parce  quelles  soui  flottantes  ci  iroffrent  que  peu  de 
prise  aux  causes  vulnérantes.  Quant  aux  côtes  moyennes,  qui  ne  sont  guèit 
recouvertes  que  par  les  téguments  et  qui  offrent  une  certaine  fixité,  elles  sooi 
au  contraire  très-souvent  le  siège  de  fractures. 

Les  côtes  peuvent  être  rangées  parmi  les  os  longs,  eu  égard  à  leur  longueur 
et  à  leur  forme  ;  mais  leur  structure  les  fait  rentrer  évidemment  dans  la  calé* 
gorie  des  os  courts,  car  elles  sont  composées  de  deux  lamelles  de  tissu  com» 
pacte,  séparées  par  un  véritable  tissu  spongieux.  On  comprend  donc  que  les 
solutions  de  continuité  puissent  porter  sur  chacune  de  ces  lamelles  isolément, 
et  c'est  en  effet  ce  (|ue  Tanatomie  pathologique  a  permis  de  démontrer,  cou* 
trairement  à  Topinlon  de  J.-L.  Petit  el  de  Boyer.  Ainsi  Ton  trouve  aux  côtes 
des  fractures  incomplètes,  et  Ton  peut  même  dire  qu'elles  n'y  sont  point  très- 
rares.  Quant  aux  fractures  complètes,  elles  ne  sont  jamais  exactement  trans- 
versales, mais  au  contraire  toujours  plus  ou  moins  obli(|ues,  et  chaque  frag- 
jnent  est  hérissé  de  dentelures  dont  on  ne  peut  s'expliquer  la  présence  constante 
que  par  la  direction  des  canalicules  vasculaires,  parallèlement  rangés  suivant 
la  longueur  de  l'os,  et  dont  la  rupture  ne  peut  se  faire,  à  cause  de  leur  inéga- 
lité de  résistance,  qu'à  des  hauteurs  différentes. 

Relativement  au  déplacement  de  ces  fragments,  la  question  a  été  très-coo- 
troversée,  et  aussi  longtemps  qu'ils  ont  voulu  s'appuyer  exclusivement  sur  le 
raisonnement ,  les  chirurgiens  n'ont  pu  parvenir  à  rencontrer  la  vérité. 
J.-L.  Petit,  qui  admettait  que  les  côtes  se  fracturaient,  ou  par  c^iuse  indirecte, 
c'est-à-dire  par  exagération  de  la  courbure  de  l'os,  ou  par  cause  directe,  c'est- 
à-dire  par  pression  de  dehors  en  dedans,  professait  que  les  fragments,  obéis- 
sant à  l'impulsion  de  la  cause  vulnérante,  faisaient,  dans  le  premier  cas,  une 
.saillie  angulaire  en  dehors,  et,  dans  le  deuxième  cas,  se  portaient  en  dedans. 
Vacca  Berlinghieri,  Hicherand  et  Giraud  soutinrent,  au  contraire,  que,  quelle 
que  fût  la  cause  de  la  fracture,  tout  déplacement  était  impossible,  d'une  pari 
à  cause  de  l'élasticité  des  côtes  restées  intactes,  d'autre  part,  à  cause  de  la 
contraction  des  muscles  intercostaux  attachés  aux  faces  supérieure  et  inférieure 
des  fragments,  contraction  dont  le  résultat  inévitable  devait  être  de  ramener 
les  fragments  au  contact. 

En  présence  d'assertions  aussi  opposées,  et  qui  semblaient  cependant  si 
rationnellement  déduites  des  conditions  anatomiques,  l'examen  des  pièces 
pathologiques  pouvait  seul  trancher  la  question.  C'est  ce  que  fit  Halgaigne, 
qui  a  démontré  que,  si  le  plus  habituellement  il  n'y  avait  point  de  déplace- 
ment, cependant  il  n'était  pas  impossible,  11  a  prouvé  qu'il  pouvait  avoir  lieu 
selon  l'épaisseur  et  même  selon  la  longueur;  que,  dans  aucun  cas,  les  deux 
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•bagments  ne  se  portaient  angulairement  soit  en  dehors ,  soit  en  dedans, 
«omme  Tavait  dit  J.-L.  Petit;  que  le  fragment  antérieur  ^subissait  seul  une 
démtiony  laquelle  avait  lieu  tantôt  en  dehors,  tantôt  en  dedans,  rarement  en 
hiat  ou  en  bas  ;  que  très-rarement  enfin  il  croisait  le  postérieur.  Lorsque  la 
ftaeture  n*atteinl  qu'une  seule  côte  et  qu'elle  est  simple,  c'est-à-dire  qu'il  n'y 
aqoe  deux  fragments,  le  déplacement  est  très-léger,  ainsi  qu'on  peut  le  voir 
^nrles  pièces  du  musée  Dupuytren;  mais  si  plusieurs  côtes  sont  brisées,  ou 
«  il  fracture  est  multiple  sur  une  seule  côte,  les  arcs  costaux  qui  n'ont  point 
l  souffert  ne  peuvent  plus  s'opposer  aussi  efficacement  que  dans  le  premier  cas 
à  h  déviation  des  fragments,  laquelle  peut  alors  être  considérable. 

n  faut  donc  reconnaître  que  l'étude  des  conditions  anatomiques  normales 
et  le  raisonnement  ont  été  impuissants  à  faire  prévoir  tous  ces  résultats,  et 
qa'ici,  comme  en  beaucoup  d'autres  occasions,  la  théorie  a  dû  céder  le  pas  à 
b  pratique. 

Par  suite  de  la  projection  en  dedans  des  fragments  hérissés  de  dentelures, 
le  poumon,  qui  est  toujours  exactement  appliqué  contre  le  paroi  costale,  se 
trouve  quelquefois  déchiré  ;  Tair,  s'éciiappant  alors  des  vésicules  ouvertes, 
peut  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellulaire  et  déterminer  un  emphysème  que  Ton 
a  TU  s'étendre  à  toute  la  surface  du  corps,  la  paume  des  mains  et  la  plante  des 
pieds  exceptées.  Mais  pour  que  cet  accident,  qui  est  loin  d'ailleurs  d'être 
constant,  se  produise,  il  faut  des  conditions  particulières  qui  seront  exposées 
plus  loin  avec  détail  à  propos  de  l'emphysème  qui  accompagne  les  plaies  de 
ptttrine  (1).  Je  me  bornerai  à  dire  ici  que  si  les  dentelures  n'ont  été  que  pro- 
jetées en  dedans  et  réduites  immédiatement  par  l'élasticité  de  la  paroi  cos- 
tale, et  si,  d'autre  part,  le  poumon  lésé  joue  librement  dans  la  cavité  pleurale, 
il  y  a  de  grandes  probabilités  pour  que  Femphysème  ne  se  produise  pas.  Mais 
si  le  poumon  est  accidentellement  adhérent,  ou  si  le  fragment  déplacé  est 
assez  saillant  pour  maintenir  la  plaie  du  poumon  en  rapport  avec  le  foyer  de 
la  fracture,  l'infiltration  d'air  dans  le  tissu  cellulaire  se  produira  alors  presque 
infailliblement.  Sa  présence  annonce  donc  de  deux  choses  l'une,  ou  l'adhé- 
rence du  poumon  à  la  plèvre  costale,  où  la  saillie  considérable  et  permanente 
des  dentelures  fragmentaires. 

Quant  à  la  déchirure  de  Tartère  intercostale,  on  n'en  connaît  qu'un  seul  cas 
attribué  à  Amesbury  (2). 

Les  cartilages  costaux,  lorsqu'ils  so  fracturent,  se  consolident  par  une  virole 
osseuse  extérieure,  et  non  par  un  cal  direct;  lorsque  les  fragments  se  déplacent, 
c'est  ordinairement  l'antérieur  qui  déborde  en  avant  le  postérieur. 

La  luxation  des  côtes  sur  la  colonne  vertébrale,  dont  Buttet  avait  rapporté 
UQ  cas  très-douteux  (3),  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  constatée  plusieurs 
fois  par  l'autopsie  (4)  ;  mais  il  faut  avouer  que  ce  sont  là  des  exceptions,  car 

{ l  ;  Voyez  Hêgion  des  plèvres  et  du  poumon. 
{t)  Malgaignc,  Traité  des  fractures, 

(3)  Mémoires  de  V Académie  de  chirurgie.,  in-4,  t.  IV  :  Sur  la  lu,cation  des  côtes. 
(l)  Gaielte  médicale,  183.4,  p.  187.  —  Bulletin  de  la  Société  anatomiques  1839,  p.  104.  — 
Oaiette  des  hôpitaux^  1831),  p.  390.  — Archives  de  médecine,  1841,  t.  XI,  p.  99. 


698  DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

la  solidité  des  ligaments  qui  les  unissent  aux  vertèbres  est  telle  que  leurfne- 
ture  est  bien  plus  probable.  Il  en  est  de  même  de  la  luxation  des  côtes  sur  les 
cartilages  et  de  ces  derniers  sur  le  sternum. 

Lorsque  du  pus,  du  sang  ou  de  la  sérosité  s'accumulent  dans  la  poitrine, 
ou  a  proposé  d'ouvrir  une  issue  à  ces  liquides  épanchés  par  une  ouverture 
faite  aux  parois  thoraciques.  Cette  opération,  désignée  sous  le  nom  d^ntjqféne 
ou  thoraceiitèse,  peut  être  pratiquée  tantôt  par  cautérisation  (A.  Paré),  tan- 
tôt par  incision,  d'autres  fois  par  ponction  ;  Reybard  a  proposé  la  térébration 
d'une  côte,  afin  d*y  pouvoir  placer  une  canule  à  demeure. 

Quel  espace  intercostal  faut-il  choisir?  On  les  a  presque  tous  proposéi 
Mais  avant  de  décider  auquel  il  faut  donner  la  préférence,  il  importe  de  rap- 
peler succinctement  les  préceptes  auxquels,  selon  beaucoup  de  chirurgiens, 
ou  doit  se  conformer  pour  pratiquer  cette  opération,  et  qui  sont  :  1*  choisir  le 
point  le  plus  favorable  à  récoulcnicnl  du  liquide  ;  !2°  s'éloigner  le  plus  pos- 
sible des  vaisseaux  et  nerfs  importants;  3^  éviter  de  léser  le  diaphragme  oa 
les  viscères. 

Relativement  au  lieu  le  plus  favorable  à  l'écoulement  du  liquide,  on  a  en 
([u'il  variait  avec  la  position  occupée  par  le  malade;  or,  comme  il  est  ordinai- 
rement couché  sur  le  côté  de  Tépanchement,  la  tète  un  peu  élevée  afin  de  res- 
pirer plus  librement,  le  point  réellement  déclive  serait  la  partie  inférieure  et 
un  peu  postérieure  du  thorax.  C'est  pourquoi  Ton  a  conseillé  de  faire  péné- 
trer le  trocart  entre  la  troisième  et  la  quatrième  côte  en  comptant  de  bas  eo 
haut,  et  au-dessus  d'une  ligne  allant  de  l'appendice  xipholde  à  la  douaième 
vertèbre  dorsale,  ligne  qui  représente  les  insertions  du  diaphragme,  qu'où 
évite  à  peu  près  certainement  ;  voilà  pour  le  côté  gauche.  Pour  le  droit,  on  a 
pensé  qu'il  serait  prudent  de  ne  pénétrer  qu'entre  la  quatrième  et  la  cin- 
quième, à  cause  de  la  présence  du  foie,  sans  songer  que  l'épanchement 
pleural  le  repoussait  toujours  du  côté  de  l'abdomen. 

J'avoue  ne  pas  attacher  une  grande  importance  à  ces  préceptes,  non  plus 
4[u'aux  raisons  sur  lesquelles  ils  sont  fondés.  D'abord,  je  ne  pense  pas  qu'il 
soit  d'une  bonne  pratique  de  chercher  à  vider  en  une  seule  fois  tout  le  liquide 
que  contient  la  plèvre,  celte  brusque  soustraction  pouvant  faire  périr  brus- 
quement le  malade  par  syncope,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  sur 
un  jeune  garçon  de  dix  ans.  Si  donc  il  est  inutile,  dangereux  même  de  sous- 
traire tout  le  liquide  en  une  seule  fois,  à  quoi  bon  s'attacher  à  ponctionner  le 
lieu  le  plus  déclive,  lequel,  se  trouvant  en  arrière  dans  la  région  dorsale,  est 
toujours  fort  incommode,  soit  pour  pratiquer  l'opération,  soit  pour  laisser  la 
canule?  On  peut  donc  choisir  l'espace  intercostal  le  plus  accessible,  et,  sous 
ce  rapport,  je  partage  complètement  l'opinion  de  Sharp  et  de  Benj.  Bell,  qui 
indiquent  connue  tel  le  sixième.  La  remarque  de  Cruveilhier,  que  c'est 
entre  les  sixième  et  quatrième  côtes  que  se  font  ordinairement  les  ouvertures 
spontanées  des  èpanchements  plourétiques  abandonnés  à  eux-mêmes,  me 
paraît  encore  venir  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir. 

Il  n'est  nullement  nécessaire  de  porter  l'instrument  tout  à  fait  en  arrière,  il 
suffit  de  le  plonger  à  égale  dislance  des  lignes  médianes  antérieure  et  posli- 
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are  ;  on  pourrait,  d'ailleurs,  évacuer  ainsi  la  presque  totalité  du  liquide,  si 
le  désirait,  en  inclinant  légèrement  le  malade  sur  le  côté,  une  fois  la  pono- 
n  faite. 

Si  Ton  pratique  la  thoracentèse  par  incision,  il  faut  toujours  se  guider 
*  le  bord  supérieur  de  la  côte  inférieure  pour  éviter  l'artère  intercostale  ; 
f  est  par  ponction,  il  faut  encore  prendre  les  mêmes  précautions,  quoiqu'on 
,  par  cette  dernière  méthode,  beaucoup  moins  de  chance  de  la  léser. 
Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'indiquer  les  précautions  à  prendre  pour  empêcher 
pénétration  de  l'air  dans  la  plèvre  ;  je  dirai  seulement  plus  loin  dans  quelles 
iditions  physiologiques  se  trouve  le  poumon  après  cette  ouverture  faite  aux 
*ois  thoraciques. 

La  mamelle,  à  cause  des  fluxions  périodiques  auxquelles  elle  est  soumise  à 
ique  époque  menstruelle,  et  surtout  en  raison  des  fonctions  dont  elle  est 
irgée  après  l'accouchement,  est  le  siège  fréquent  d'affections  de  toutes 
tes,  particulièrement  des  inflanmiations  et  des  productions  accidentelles. 
Les  inflammations  peuvent  occuper  les  différentes  couches  et  les  divers  élé- 
nts  qu'on  y  rencontre,  et,  dans  son  Traité  des  maladies  du  sein  et  des 
^ons  mammaires  y  Velpeau  les  a  divisées  en  :  i*  inflammations  superfi- 
lles ou  sous-cutanées;  â""  inflammations  profondes  ou  sous-mammaires; 
inflammations  glandulaires  ou  parenchymaleuses.  Dans  chacune  de  ces 
jches,  elles  peuvent  débuter  par  l'un  ou  l'autre  des  éléments  constitutifs, 
il  en  résulte  autant  de  maladies  ayant  des  caractères  différents. 
Il  en  est  de  même  des  suppurations  ou  abcès  qui  en  sont  la  conséquence, 
qui  siègent  tantôt  dans  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée,  tantôt 
DS  la  couche  sous-mammaire,  le  plus  souvent  enfin  dans  la  glande  elle- 
•me.  Ces  derniers  ne  s'ohsei*vont  guère  que  chez  les  femmes  qui  viennent 
iccoucher,  et  spiVialenient  chez  celles  qui  nourrissent  ;  car  ainsi  que  le  fait 
sener  Téminent  professeur  que  je  viens  de  citer,  J.-J.  Rousseau  (1)  corn- 
et une  grossière  erreur  en  «ivancant  que  les  femmes  qui  n*allaitent  point 
irs  enfants  sont  plus  fréquemment  atteintes  d'abcès  du  sein  que  celles  qui 
urrissent  (i).  11  faut  ajouter  que,  parmi  ces  dernières,  les  plus  exposées 
it  celles  qui  cessent  brusquement  l'allaitement,  le  sang  continu<int  à  affluer 
ns  la  glande,  Umdis  que  la  sécrétion  lactée  ne  trouve  plus  d'écoulement.  11 
:ulle  de  ce  simple  exposé  que  les  engorgements  laiteux  cl  les  abcès  qui  leur 
^cèdent  sont,  de  tous,  les  plus  nombreux. 

L'inflammation  de  la  couche  sous-cutanée  n'est  pas  très-rare  ;  mais  il  n'est 
>  commun,  au  dire  de  Velpeau,  de  lui  voir  prendre  la  forme  érysipélatcuse, 
st-à-dire  difl'use  (3).  Ce  phlegmon  diff*us  de  la  mamelle  peut  devenir  très- 
ive,  et,  chez  une  de  mes  malades,  toute  la  peau  du  sein  avait  été  détruite, 
ins  celle  qui  recouvre  T^réole  et  le  mamelon  ;  ce  qui  s'explique  par  l'ab- 
ice  du  tissu  cellulaire  dans  cette  région.  Plus  tard,  les  brides  cicatricielles 

I)  Emile ^  1.  I. 

i)  Traité  deit  malatlies  ilu  sein  rt  ilr  la  ijlunde  mammaive,  par  A.  Velpeau,  in-8, 

es,  1858,  p.  îi:). 

î;  Velpeau,  loc.  cit.,  p.  50. 
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occasionnèrent  chez  cette  iniilheureuse  femme  des  accidents  d*étranglemeai 
de  la  mamelle  extrêmement  pénibles. 

Lorsifue  la  suppuration,  au  contrairOy  se  développe  dans  la  région  som- 
mammaire,  elle  envahit  généralement  d'emblée  toute  la  couche  celluleuse  qui 
sépare  la  glande  du  grand  pectoral  ;  la  mamelle,  soulevée  en  masse  parle  pm^ 
se  trouve  alors  projetée  en  avant  et  comme  décollée  de  la  paroi  pectorale. 

L'inflammation  de  la  troisième  espèce,  c'est-à-dire  celle  qui  débute  dans  la 
mamelle  et  non  dans  les  couches  celluleusesquil'environneniy  peutelle-mène 
avoir  pour  point  do  départ  et  pour  siège,  soit  le  tissu  cellulaire  interlobulain 
soit  les  granulations  glandulaires,  soit  enfin  la  surface  des  conduits  galacto. 
phores,  c'est-à-dire  la  muqueuse  qui  les  tapisse,  ce  qui  constitue  une  véritable 
galaclorrhée. 

Dans  les  cas,  beaucoup  plus  nombreux,  où  l'inflammation  se  développe 
dans  le  tissu  glandulaire,  elle  n'attaque  primitivement  qu'un  des  lobules; 
mais  rarement  elle  y  reste  concentrée:  en  général,  elle  se  propage  par  con- 
tinuité de  tissu  aux  lobules  voisins,  en  sorte,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Velpeau,  qu'on  voit  souvent  naître  une  série  d'abcès  dont  chacun  parcourt 
successivement  ses  périodes,  et  qui  peuvcMit  ainsi  prolonger  pendant  plusieun 
mois  la  maladie.  Les  efforts  du  chirurgien  doivent  donc  tendre  à  circonscrire 
l'inflammation  dans  le  lobule  où  elle  s'est  installée  d'abord,  et  il  importe  de 
savoir  que  cette  inflammation,  une  fois  déclarée,  arrivera  à  peu  près  incviti- 
blement  à  suppuration,  quoi  qu'on  fasse  ;  c'est  effectivement  une  chose  digne 
de  remarque  que,  dans  cette  variété  de  phlegmon,  la  thérapeutique  reste 
impuissante  à  conjurer  la  formation  du  pus. 

Ces  abcès  du  sein  deviennent  facilement  fistuleux  et  intarissables,  par  suite 
de  la  mollesse  du  sein  chez  certaines  femmes,  de  l'affaissement  qui  enesth 
suite  et  les  empêche  de  se  vider.  Je  n'hésite  pas,  dans  ce  cas,  à  pratiquer 
tout  de  suite,  dans  le  lieu  le  plus  déclive,  une  contre-ouverture,  et  à  y  passer 
un  séton,  que  je  maintiens  jusqu'au  complet  resserrement  du  foyer. 

Selon  Nélaton,  très-fréquemment  les  abcès  manmiaires  superficiels  ou 
profonds  reconnaîtraient  pour  cause  une  inflammation  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, une  véritable  lymphite  ayant  elle-même  pour  point  de  départ  une  fis- 
sure du  mamelon  (1).  La  disposition  précédemment  indiquée  des  vaisseaux 
lymphatiques  traversant  la  mamelle  de  Taréole  à  sa  partie  profonde,  en  suivant 
les  canaux  galactophores  et  les  cloisons  fibreuses  interlobulaires,  est  invoquée 
par  ce  professeur  à  l'appui  de  son  opinion,  à  laquelle  je  me  rallierai  d'autant 
plus  volontiers  que  j'ai  fait  souvent  la  même  observation.  Néanmoins,  je  dois 
faire  une  réserve  relativement  à  l'action  du  froid  ;  j'ai  vu  efl'ectivement  des 
femmes,  chez  laquelle  il  n'existait  ou  n'avait  existé  aucune  fissure,  être  at- 
teintes d'angioleucite  superficielle  et  profonde  qu'on  ne  pouvait  raisonnable- 
ment attribuer  qu'à  l'impression  subite  du  froid  humide  sur  la  surface  du 
sein  pendant  rallaitomenl  en  plein  air.  On  sait  d'ailleurs  qu'il  n'est  point  rare 
de  voir  une  cause  semblable  déterminer,  chez  de  très-jeunes  enfants  dontia 

(1)  Nélalon,  lUéments  de  pathologie,  t.  IV,  p.  18. 
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ist  très-impressionnable,  un  engorgement  subit  des  ganglions  sous- 
LÎres. 

lamelle  est,  de  tous  les  oignes  peut-être,  celui  qui  est  le  plus  sujet 
>ductions  accidentelles  de  toutes  sortes  ;  on  y  observe  des  hypertro- 
des  engoi^ements  simples,  des  kystes,  des  tumeurs  de  toute  espèce, 
&uses  ou'autres.  On  y  rencontre  de  plus  une  variété  de  tumeurs  sur 
e  Maisonneuve,  Yvaren  et  moi  avons  les  premiers  appelé  Tatten- 
).  Dans  la  deuxième  édition  de  son  Traité  des  maladies  dusein^Vcl" 
S)  a  publié  une  analyse  de  Tobservcition  que  j*avais  recueillie  en  1848 
ion  service  de  Lourcine,  et  dont  j*ai  donné  déjà  un  résumé  dans  ma 
re  édition.  Cette  affection  survient  sous  l'influence  de  la  diathèse  syphi- 
;  je  rappellerais  volontiers  la  tumeur  syphilitique  An  sein,  analogue  à 
imeur  de  nom  semblable  qu'on  rencontre  au  testicule  :  j'en  ai  égale- 
ecueilli  quelques  observations  pour  Tovâire. 

t  tumeur  se  présente  dans  l'origine  avec  tous  les  caractères  d'une  tu- 
quirrheuse,  et  j'avoue,  dans  un  cas,  avoir  été  sur  le  point  de  pratiquer 
ation  du  sein,  lorsque  la  découverte  d'une  autre  tumeur  sinon  sembla- 
moins  analogue,  dans  l'épaisseur  du  mollet,  m'arrêta  et  me  fit  réflé- 
a  disparition  simultanée  de  ces  deux  tumeurs,  sous  l'influence  d'un 
ent  approprié,  cicheva  de  m'ouvrir  les  yeux. 

lymphatiques  de  la  mamelle  se  portant  dans  les  ganglions  axillaires , 
,  lorsqu'on  a  affaire  à  une  tumeur  du  sein  et  spécialement  à  une 
*  de  nature  maligne,  ne  pas  manquer  d'explorer  ces  ganglions  avant 
!éder  à  l'opération. 

maladie  s'est  avancée  jusqu'au  contact  du  grand  |)ectoral  et  si  elle  a 
la  couche  celluleuse  sons-mammaire,  il  est  très-probable  que  les  gan- 
Ihoraciques  participent  à  la  dégénérescence.  J'ai  en  l'occasion  de  nion- 
na  clinique  un  cas  très-remarquable  de  ce  fait,  déjà  signalé  par  Blan- 
attention  du  praticien  ;  toute  la  face  interne  du  thorax  était  parsemée 
iglions  remplis  de  matière  cancéreuse,  et  les  ganglions  formaient  le 
s  espaces  intercostaux  une  chaîne  non  interrompue  jusqu'au  devant  de 
ime  vertébrale. 

les  vieilles  femmes,  l'atrophie  du  tissu  glandulaire  et  la  dureté  qu'ac- 
le  tissu  fibreux  et  aréolaire  donnent  à  la  mamelle  une  dureté  dont 
jue  le  chirurgien  soit  prévenu  pour  se  mettre  en  gîirde  contre  l'erreur. 

Région  diaphragmatique.  —  Paroi  inférieure  de  la  poitrine. 

iaphraii;nie  représente  une  cloison  musculo-aponévrotique  occupant 
e  la  ciiTonfércnce  inférieure  de  la  poitrine  et  séparant  la  cavité  thora- 
le  la  cavité  abdominale, 
luscleestle  plus  important  de  Féconomie  après  le  cœur,  comme  Ta  dit 

s  métamorphoses  de  la  syphilis,  ]»ar  Yvaron,  p.  132,  obs.  117  et  118. 
Ipeau,  Traité  des  maladies  du  sein  et  des  glandes  mammaires,  p.  535. 
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Hallor;  il  se  compose  de  deux  parties:  Tune  horizontale,  l'autre  verticak, 
il  a  la  l'orme  d'un  éventail,  auquel  on  l'a  eiïectivement  comparé. 

Sa  partie  centrale  est  occupée  par  une  aponévrose  en  forme  de  trèAe,  i 
laquelle  on  a  donné  le  nom  de  centre  phréniqtief  de  laquelle  partent  les  fibres 
musculaires  qui  vont,  en  rayoïmant,  s'insérer  au  pourtour  du  thorax.  Les  I 
antérieures  se  fixent  à  la  face  interne  et  inférieure  du  sternum,  laissant  entre 
elles  un  intervalle  triangulaire  qui  établit  une  communication  entre  les  caviléi 
Ihoracique  et  abdominale  :  les  latérales,  au  bord  supérieur  des  cartilaf^des 
six  dernières  côtes,  par  des  digilations  qui  s'entre-croisent  avec  celles  du 
muscle  transverse  de  Tabdomen  ;  une  partie  de  ces  dernières  se  porte  en  in 
riùre,  sur  les  arcades  dites  cintrées  du  diaphragme,  et  par  Tintermédiaire  de 
ses  deux  piliers  ce  muscle  s'insère  au  corps  des  seconde  ettraisiëine  vertèbrei 
lombaires. 

Cette  cloison  musculaire  est  percée  de  {plusieurs  ouvertures  pour  le  passage 
des  organes  qui  se  portent  de  la  cavité  abdominale  à  la  poitrine  et  récipro- 
quement. A  droite,  presque  au  centre  de  la  partie  aponévrotique ,  on  troaTe 
Torifice  quadrilatère  de  la  veine  cave  inférieure  complètement  fibreux;  à 
gauche,  ceux  de  l'œsophage  et  de  l'aorte  formés  par  l'entrecroisement  en  8 
de  chiffre  des  deux  faisceaux  qui  constituent  les  piliers.  L'orifice  antérieur 
ou  œsophagien,  qui  livre  également  passage  aux  nerfs  pneumogastriques,  est 
complètement  musculaire,  tandis  que  le  postérieur  ou  aortique  est  circon- 
scrit par  des  fibres  aponévrotiques  ;  la  veine  azygos  et  le  canal  thoracique  s'j 
engagent  avec  l'aorte.  Enfin,  tout  à  fait  en  arrière  et  sur  les  côtés,  on  remar- 
que les  arcades  fibreuses  cintrées,  au-dessous  desquelles  s'engagent  les 
muscles  psoas  et  carré  des  lombes,  i 

La  face  supérieure  du  diaphragme  est  recouverte  latéralement  par  la  plèvre, 
qui,  en  ce  point,  prend  le  nom  de  plèvre  diaphragmatique ;  la  base  des  pou- 
mons repose  sur  elle.  Sa  partie  centrale  reçoit  les  insertions  du  péricarde 
qui  la  maintient,  je  ne  dirai  point  fixe  et  immobile,  mais  ne  lui  permet  pas 
un  abaissement  considérable.  Celte  face  supérieure  est  naturellement  bombée» 
disposition  qu'elle  doit  plutôt  au  refoulement  qu'exercent  sur  elle  les  viscèreit 
abdominaux,  qu'à  la  pression  atmosphérique  ;  si,  en  eflet,  après  avoir  ouvert 
la  poitrine,  on  découvre  le  muscle  dans  toute  son  étendue,  la  voussure  n'en 
persiste  pas  moins. 

Cette  convexité  augmente  ou  diminue  selon  l'étendue  des  mouvement^ 
respiratoires.  Dans  l'inspiration,  elle  tend  à  s'effacer,  surtout  dans  la  por- 
tion qui  répond  aux  plèvres,  car  j'ai  dit  que  la  portion  moyenne  se  trouvait 
Cixéa  par  le  péricarde  ;  dans  les  fortes  expirations,  elle  peut  s'exagérer  au 
point  de  remonter  jusqu'à  la  sixième  côte,  selon  Jules  Cloquet,  et  même, 
selon  (iruveilhier,  jusqu'à  la  quatrième  à  droite  et  la  cinquième  à  gauche(l). 
Il  suit  de  là  (|ue  la  paroi  supérieure  du  muscle  s'applique  nécessairement 
contre  la  face  interne  de  la  paroi  costale  jusqu'au  niveau  du  sixième  espace 
intercostal,  et  qu'un  instrument  pénétrant  au-dessous  de  la  sixième  côte,  au 

(1)  Cruveililicr,  Analomie  deMripUre^  t.  II,  p.  70. 
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moinmt  de  respiration  y  popmtt,  sans  blesser  le  poumon,  ouvrir  la  cavité 
pleurale,  traverser  le  diaphragme  et  s'introduire  ensuite  dans  la  cavité  abdo- 
minale. 

La  fliee  supérieure  du  diaphragme  n'est  pas  seulement  convexe,  elle  est 
encore  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  arrière.  Ses  insertions  antérieures  se 
Cnit  en  effet  ;  en  avant,  à  la  partie  inférieure  du  sternum ,  en  arrière,  aux  apo- 
phjses  transverses  de  la  deuxième  vertèbre  dorsale,  et  latéralement,  suivant 
une  ligne  étendue  entre  ces  deux  points.  Cette  ligne  présente  donc  nécessaire- 
nent  une  notable  obliquité,  puisque  l'extrémité  inférieure  du  sternum  est 
fltoée  en  %(ie  droite  au  niveau  du  corps  de  la  huitième  dorsale  ;  il  suit  de  là 
que  le  diamètre  vertical  de  la  poitrine  est  beaucoup  plus  étendu  en  arrière 
qu'en  avant,  et  qu'un  instrument  qui  traverserait  le  onzième  espace  intercostal 
en  arrière  pénétrerait  encore  dans  la  poitrine. 

La  partie  inférieure  du  diaphragme  est  recouverte  par  le  péritoine  et  ré- 
pond à  la  cavité  p^ritonéale.  Elle  est  concave  ;  du  côté  droit,  sa  concavité  se 
moule  sur  le  foie;  du  c6té  gauche,  sur  l'estomac  en  avant,  et  la  rate  en  ar- 
rière. Cette  voussure  est  maintenue ,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  démontré,  par  la 
présence  de  ces  viscères  ;  mais  alors  même  que  le  muscle  est  privé  de  leur 
soutien,  si  la  cavité  pleurale  n'a  pas  été  entamée,  il  se  maintient  dans  cette 
position  par  l'effet  de  la  pression  atmosphérique.  Tout  le  monde  sait  que, 
lorsqu'on  dissèque  ce  muscle  par  sa  face  abdominale,  il  suffit  de  la  plus 
petite  perforation  de  la  plèvre  pour  qu'à  l'instant  même  il  s'affaisse. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps  on  avait  admis  que,  quand  le  diaphragme 
se  contractait  par  l'effet  de  redressement  de  la  courbe  qu'il  présente  du  côté 
de  la  poitrine,  le  diamètre  vertical  du  thorax  se  trouvait  agrandi,  tandis  que, 
par  suite  de  l'attraction  des  côtes  inférieures  et  du  sternum  vers  le  centre 
phrénique,  les  diamètres  antéro-postérieur  et  latéral  se  trouvaient  rétrécis. 
Aussi ,  lorsque ,  dans  leurs  recherches  sur  les  mouvements  respiratoires , 
Beau  et  Haissiat  annoncèrent  que  le  diaphragme,  lorsqu'il  entrait  en 
action,  élevait  les  côtes  et  par  conséquent  agrandissait  tous  les  diamètres  de 
la  cavité  thoracique,  on  ne  put  se  défendre  d'abord  d'un  mouvement  d'incré- 
dulité. En  réfléchissant  cependant  que  toutes  les  fibres  qui  se  portent  au 
sternum  et  aux  côtes  partent  du  centre  phrénique  pour  se  diriger  obliquement 
en  bas  et  que  ce  dernier  est  fixé  par  le  péricarde,  on  ne  peut  s'empêcher  de 
convenir  qu'en  effet,  prenant  un  point  d'appui  supérieurement,  elles  n'aient 
une  certaine  tendance  à  élever  les  côtes  ;  or  toute  côte  qui  s'élève  agrandit 
les  diamètres  transversal  et  antéro-postérieur. 

Mais,  cette  concession  faite,  je  me  hâte  d'ajouter  que  le  mouvement  d'éléva- 
tion doit  être  bien  peu  marqué,  et  que  portant  plus  particulièrement  sur  des 
côtes  qui  n'ont  avec  le  sternum  et  la  cavité  thoracique  que  des  rapports,  je 
pourrais  dire  indirects,  il  ne  doit  avoir  sur  l'ampliation  de  la  poitrine  dans 
le  sens  latéral  qu'un  effet  insensible. 

Personne  ne  conteste  que,  lors  de  la  contraction  du  diaphragme,  Tanneau 
œsophagien  ne  soit  resserré,  puisqu'il  est  formé  exclusivement  de  fibres  mus- 
culaires entre-croisées  dont  la  contraction  peut  même  s'opposer  au  passage  de 
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la  sonde  n^sopha^oimo  ;  mais  les  opinions  sont  partagées  relativement  aux 
onverUires  aponovrotiquos  de  la  veine  cave  et  de  l'aorte.  Malgaîgne  nie  lenr 
nUrécissemciit  ;  mais,  d'autre  part,  Cruveilhier  raffirme,  et  Haller  dit  avoir 
vu,  sur  un  animal  vivant,  rorifice  de  la  veine  cave  se  resserrer  très-positive- 
ment  durant  Tinspiration. 

On  a  attribué,  non  sans  quelque  apparence  de  vérité,  la  fréquenee  des  ané- 
vrysmos  de  Tiiorte  au  niveau  de  son  passa};e  à  travers  les  fibres  aponévroli* 
ques  des  piliers  du  diaphragme,  à  la  compression  qu'elles  exercent  sur  re 
vaisseau.  Nous  verrons  plus  loin,  à  la  région  inguinale,  qu'an  orifice  com- 
posé cependant  exclusivement  de  fibres  aponévrotiques,  mais  faisant  suite 
directement  à  des  fibres  musculaires,  peut  parfois  le  resserrer  activement. 

Les  artères  de  la  réjçion  sont  les  diaphragmatiques ,  qui  viennent  directe- 
ment de  Taorto,  et  quehpirs  branches  de  la  mammaire  interne. 

Le  nerf  phrénique  ou  diaphragmatique  émane  des  troisième,  quatrième  et 
cinquième  paires  cervicales,  ce  qui  explique  la  persistance  des  mouvements 
respiratoires  dans  tous  les  cas  où  la  lésion  de  la  moelle  épinièrc  est  située 
au-df^ssous  de  cette  dernière  paire  nerveuse,  et  alors  même  que  tous.lcs  nerfs 
intercostaux  sont  paralysés. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région,  depuis  longtemps  décrits  par 
0.  Rudbeck,  se  jettent  pour  la  plupart  dans  les  ganglions  prcvertébraux  ; 
quelques-uns  se  joignent  aux  vaisseaux  mammaires  internes. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Le  diaphragme  peut  être 
blessé,  mais  jamais  il  n'est  seul  atteint,  toujours  il  existe  en  même  temps  nne 
plaie  pénétrante  de  la  poitrine,  ou  de  l'abdomen,  ou  de  ces  deux  cavités  à  lafois; 
on  a  prétendu  (|ue  sa  lésion  était  suivie  d'un  phénomène  particulier,  le  rirt 
sardoniqm,  ce  qui  n'est  rien  moins  que  prouvé. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  cette  opinion  qui  attribue  à  la  compression,  ou 
;i  rinfiammalioii  du  nerf  phrénique,  les  douleurs  que  quelquefois  ressentent 
dans  rép.iule  les  malades  atteints  d'hépatite,  douleurs  qui,  suivant  les  au- 
teurs, se  propageraient  dans  la  région  scapulaire  par  l'intermédiaire  du  plexus 
cervical  d»nt  le  diaphragmatique  émane.  Cette  explication  est  en  opposition 
formelle  avec  les  recherches  de  Millier,  qui  a  démontré  que  l'irritation  d'une 
branche  nerveuse  ne  se  propage  que  dans  les  branches  qui  naissent  an- 
dessous  de  l'endroit  irrité,  et  jamais  dans  celles  qui  en  émanent  ou  s'anasto- 
mosent avec  elle  au-dessus  de  ce  point  (1).  il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur 
cette  (piestion,  mais  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  la  discuter  ;  je  veux  seulement 
constater  que  je  n'accepte  [)as  la  proposition  du  physiologiste  de  Berlin,  for- 
mulée d'une  manière  aussi  absolue,  non  plus  que  l'explication  de  la  douleur 
bien  réelle  de  l'épaule  dans  l'hépatite,  telle  qu'elle  est  donnée  par  les  auteurs 
de  médecine. 

Le  diaphragme  peut,  «lans  un  effort,  se  déchirer  «lans  sa  portion  droite  ou 
gauche,  mais  c'est  |)lus  souvent  à  gauche  qu'a  été  observée  cette  lésion  ;  elle 
est  très-grave  et  quel(|uefois  instantanément  mortelle.   Malgaignc  pense  qm* 

(1)  Voyez  Million,  Manuel  do  phijttiolngit»,  p.  581). 
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)rsque  ces  ruptures,  ont  lieu  dans  la  portion  aponévrotique,  elles  sont  le  ré- 
ultat  d*une  contraction  musculaire,  tandis  que  celles  qu'on  observe  dans  les 
larlies  charnues  sont  occasionnées  par  une  pression  violente  et  instantanée, 
lors  que  le  muscle  est  surpris  dans  Tinaclion  ;  mais  c'est  là  une  hypothèse 
ni  ne  s'appuie  sur  aucun  fait  direct.  A  la  suite  de  ces  ruptures,  lorsque  les 
idividus  survivent,  on  observe  des  éveutrations  qui  permettent  le  passage  des 
iscères  abdominaux  dans  la  cavité  thoracique. 

Les  perforations  spontanées  du  diaphragme,  post  mortem,  ne  sont  point 
ires  ;  elles  paraissent  dues,  selon  l'expression  de  P.-H.  Bérard,  à  une  diges- 
on  des  parois  de  l'estomac  et  du  muscle  lui-même  par  le  suc  gastrique, 
^crété  lors  de  l'introduction  des  aliments,  et  on  les  observe  souvent  chez  les 
jjets  qu'un  accident  fait  périr  brusquement  pendant  le  travail  de  la  digestion, 
es  expériences  de  Carswel  sur  les  lapins  confirment  pleinement  cette  ma- 
ièrede  voir  (1). 

Hais  ce  ne  sont  pas  là  les  seules  cironstances  dans  lesquelles  on  les  a 
ignalées,  et  j'ai  fait  dernièrement  l'autopsie  d'un  jeune  homme  mort  d*une 
nfection  purulente,  chez  lequel  nous  trouvâmes  dans  la  plèvre  gauche  un 
panchement  considérable  d'un  liquide  noirâtre,  qui  s'y  était  produit  par  une 
arge  perforation  du  diaphragme  et  de  l'estomac.  Il  n'avait  présenté  pendant 
a  vie  aucun  symptôme  de  ce  côté,  et  les  phénomènes  observés  à  l'inspection 
adavérique  nous  confirmèrent  dans  cette  opinion  que  cette  lésion  s'était 
aite  après  la  mort. 

Le  diaphragme  livre  quelquefois  passage  aux  viscères  abdominaux,  ce  qui 
oostilue  des  hernies  dites  diaphragmatiques,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec 
es  éventrations  qui  succèdent  aux  ruptures  de  ce  muscle.  Ces  hernies,  dont 
a  science  possède  aujourd'hui  environ  soixante-dix  obser\'alions,  tantôt 
ont  pourMies  d'un  sac,  tantôt  en  manquent  totalement  ;  celle  dernière  cir- 
onstance  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  puisqu'il  existe  à  peine  six  cas 
ien  avérés  dans  lesquels  on  a  rencontré  un  prolongement  péritonéal  (i). 

Elles  peuvent  se  faire  à  travers  les  fibres  charnues,  ou  bien  s'engager  dans 
cs\  ace  triangulaire  signalé  en  arrière  du  sternum,  entre  les  digitations  mus- 
ulaires  qui  s'insèrent  à  cet  os.  Une  observation  rapportée  par  A.  Bérard  (3) 
n  fournit  un  remarquable  exemple.  Enfin  je  signalerai  un  fait  digne  d'allen- 
lon:  c'est  que  ces  hernies  ne  paraissent  que  très-rarement  avoir  donné  lien, 
e  ne  dirai  point  à  des  phénomènes  d'étranglement,  mais  à  des  accidents  qui 
ussenl  pu,  pendant  la  vie,  faire  soupçonner  leur  présence,  ce  qui  est  bien 
lit  pour  étonner  lorsqu'on  considère  que  les  organes  qu'on  a  le  plus  souvent 
înconlrés  dans  cette  hernie  sont:  le  côlon,  l'estomac,  Tépiploon,  et  qu'ils 
ûiienl  traversé  les  fibres  charnues  d'un  muscle  ijui  est  presque  toujours  en 
'lion.  Môme  bénignité  d'ailleurs  du  côté  des  organes  respiratoires,  toujours 
us  ou  moins  refoulés. 


(I)  P. -H.  Bérard,  Cours  de  physiologie  professé  à  la  Faculté,  1843. 

«i)  Auzclly,  Thèse  de  Paris,  i816. 

(3j  Bulletin  de  la  Société  anatomi(jHej  février  18i6. 
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§   II.  —   (lAVITf:  TIIORACIQrE. 

La  cavité  Ihoraciqiio,  constitiiéo  eu  avant  par  la  ré^çion  slernalc,  en  arrièn* 
par  la  réi^ioii  racliidieniie,  latéraleniciit  par  les  réj^ions  costales,  est  fermée 
iiil'êri<Mireiiu'nt  par  lo  (liaphramc,  et  comiimnique.  supcricurement  avec  h 
partie  profonde  du  cou  au  moyeu  d*uu  espace  que  circouscriventy  en  arrièn, 
la  colonne  vertébrale,  en  avant  et  latéralement,  le  sternum  et  les  deux  pre- 
mières côtes.  Selon  Dî^ville  et  Deg;russe  (i),  cet  espace  serait  fermé  par 
un  diaphraj^me  aponévrotique  qu*ils  ont  nommé  cervico-thoraciqu£ ;  maisj'ij 
dit  d(!Jà  que  je  n*avais  jamais  pu  reconnaitre  là  autre  chose  qu*unc  adhérence 
ass(î/  intime  de  tous  les  vaisseaux,  nerfs  et  canaux  qui  se  portent  du  cou  dao$ 
la  poitrine,  adhérence  qui  est  établie  par  Tintermédiaire  des  lamelles  de  cette 
l»s(Mido-aponévrose  ([ue  j\ii  appelée  cenico-périrardique. 

La  cavité  thoracique  est  séparée  par  Tadossement  des  deux  plèvres  eu 
trois  portions  distinctes  :  le  médiastin  et  les  cavités  pleurales  droite  et  gauche, 
qu*il  faut  maintenant  décrire  successivement. 

Après  avoir  tapissé  la  face  interne  des  |)arois  costales,  les  deux  plèvres, 
arrivées  derrière  le  sternum  et  sur  les  parties  latérales  du  corps  des  vertè- 
bres, se  réfléchissent  sur  le  pédicule  tlva  poumons  qu*elles  enveloppent  com- 
plètement. 

Derrière  le  sternum,  les  deux  plèvres,  ipii  s*étaient  un  moment  adossées, 
s'écartent  bientôt,  et  c'est  Tintervalle  qu'elles  laissent  entre  elles,  depuis  la 
face  postérieure  delà  ré<;ion  sternale  jusqu'au  pédicule  du  poumon,  qui  a  été 
dési}(né,  par  quelques  auteurs,  sous  le  nom  de  Médiastin  antérietir;  (andb 
qu'on  a  réservé  le  nom  de  médiastin  postérieur  à  l'espace  compris  entre  la 
réflexion  de  ces  deux  séreuses  de|)uis  les  côtés  du  corps  des  vertèbres  jusqu'à 
la  partie  postérieure  de  ce  même  pédicule  pulmonaire.  D'après  cette  manière 
de  voir,  il  y  aurait  donc  deux  médiastins.  Mais  celte  division,  bonne  peut- 
être  en  anatomie  descri|)tive,  n'est,  en  réalité,  qu'une  fiction  et  ne  saurait 
convenir  lorsqu'il  s'ajçit  d'anatomie  appliquée  aux  phénomènes  pathologiques. 
Il  n'existe,  en  effet,  ({u'un  seul  et  unique  médiastin,  constitué  par  Tespace 
qui  sé|)are  la  plèvre  droite  de  la  plèvre*  gauche  ;  dans  cet  écartcinent  des  plè- 
vres, on  rencontre  plusieurs  organes  importants,  que  nous  étudierons  av(T 
méthode,  ajirès  avoir  toutefois  donné  une  idée  générale  de  la  forme  et  de  la 
direction  (ht  médiastin. 

1'  Du  médiastin. 

Ainsi  que  Chaussier  l'a  remarqué,  il  représente  à  peu  près  un  sablier  dont 
révasement  suj)érieur  serait  dirigé  vers  la  région  cervicale,  l'évasement  infé- 
rieur correspondant  aux  insertions  du  péricarde  sur  le  centre  diaphragma- 
tique,  et  la  partie  moyenne  un  peu  rétrécie  aux  pédicules  pulmonaires.  On  la 

{[)  Voy.  Apoiiêrroifcs  du  cou. 
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core  eomparé  à  un  X  ;  mais  il  ne  faut  pas  s'exagérer  l'éxaetitiide  de  ces 
nparaisonsy  destinées  à  frapper  l'esprit  des  débutants  et  fc  fixer  leur  atten- 
n.  En  réalité,  la  forme  du  médiastin  est  àssex  irrégulièrCy  ainsi  qu'on  peut 
in  assurer  par  la  préparation  suivante  :  enlevez  les  côtes  à  partir  des  carti- 
jes  intercostaux,  mais  en  respectant  le  sternum  et  en  ménageant  surtout  la 
lexion  des  plèvres  derrière  cet  os,^  ce  qui  est  le  point  difficile  de  la  prépa- 
tion,  puis  lies  le  pédicule  des  poumons  et  enleves-les.  Vous  verrez  alors 
16  les  parois  laténdes  du  médiastin  n'éprouvent  nulle  part  un  resserrement 
m  évident,  et  que  si,  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité  thoracique,  elles 
beat,  dans  toute  l'étendue  du  diamètre  antéro-postérieur,  un  écartement 
■es  considérable,  il  est  bien  plus  marqué  encore  en  bas  et  en  avant  à  cause 
e  la  présence  du  cœur  ;  en  bas  et  en  arrière,  là  où  l'on  rencontre  seulement 
osophage  et  l'aorte,  il  est  presque  nul.  Cette  préparation  permet  en  outre 
e  voir,  à  travers  la  transparence  des  feuillets  séreux,  la  disposition  des  nerfs 
hrèoiques  et  des  artères  diaphragmatiques  supérieures  qui  rampent  sous  les 
lèfres  du  haut  en  bas  de  la  région. 

Le  médiastin  mesure  tout  l'intervalle  qui  sépare  le  sternum  du  corps  des 
Bftèbres  et  la  circonférence  supérieure  de  la  poitrine  de  sa  paroi  inférieure 
D  diaphragmatique. 

Sa  direction  est  verticale  et  parallèle  à  celle  de  la  colonne  vertébrale  et  du 
«mum  ;  toutefois,  la  direction  oblique  du  cœur,  de  droite  à  gauche,  semble 
li  imprimer  une  légère  déviation  en  ce  sens.  Pour  décrire  d'une  manière 
Qctneuse  les  rapports  des  divers  organes  qu'il  contient,  je  le  diviserai,  à 
semple  de  Blandin,  en  deux  portions,  une  supérieure  et  l'autre  inférieure, 
irrespondant  à  chacun  des  deux  évasements  précédemment  signalés,  sans 
iblier  cependant  que  rien  ne  les  sépare  et  qu'entre  eux  existe  la  plus  facile 
mmunication. 

Dans  la  portion  médiastine  supérieure,  on  rencontre  d'avant  en  arrière  : 
immédiatement  derrière  le  sternum ,  une  couche  très-mince  d'un  tissu 
llulaire  assez  lâche  interposé  sur  la  ligne  médiane  entre  les  deux  plèvres, 
lis  qui  n'empêche  pas  le  bord  tranchant  du  poumon  de  s'avancer  notable- 
mt  sous  le  sternum  ;  S^  la  partie  supérieure  dii  péricarde  qui  se  continue 
BC  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  cervicale  fUitSKcles  auteurs,  que 
i,  pour  cette  raison,  nommé  cervico-péricardique  ;  la  veine  sous-clavière 
uche  est  située  au  devant  de  ce  fascia;  3°  la  crosse  de  l'aorte  recouverte  à 
Q  origine  par  Tarière  pulmonaire,  laquelle,  plus  loin,  est  à  son  tour  située 
-dessous  de  la  crosse  aoilique.  Ces  deux  troncs  représentent  deux  C  s'era- 
issant  par  leur  concavité.  Toujours  sur  le  même  plan,  on  rencontre  :  à 
dite,  le  tronc  brachio-céphalique  et  la  veine  cave  supérieure  ;  à  gauche,  la 
rotide  primitive  et  la  sous-clavière  qui,  en  raison  de  l'inclinaison  de  l'aorte 
rs  la  colonne  vertébrale,  sont  déjà  un  peu  plus  profondément  situées.  Puis, 
r  les  côtés,  les  nerfs  pneumogastriques  et  les  récurrents,  et,  plus  en  dehors 
core,  les  phréniques  ;  4''  la  trachée-artère,  puis  les  bronches  droite  et 
uche,  qui  lui  font  suite,  se  portent  en  arrière  et  vont  former  la  racine  du 
umon  ;  dans  leur  écartement  se  voient  des  ganglions  lymphatiques  nom- 
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broux  ;  îj"  l'œsophage  ;  0°  la  veine  azygos  et  le  canal  thoracique  ;  7*  le  rachis, 
an  devant  ilnquel  rampent  des  rameaux  du  trisplanchnique  plongés  dans  un 
tissu  cellulaire  quelquefois  assez  abondant. 

Dans  la  portion  inférieure  du  médiastin  répondant  à  l'évasement  inférieur, 
et  située  derrière  la  moitié  inférieure  du  sternum,  on  rencontre  :  1*  un  tisso 
cellulaire  analogue  et  continu  à  celui  de  la  partie  supérieure  ;  2*  le  péricardf 
sur  lequel  empiète,  surtout  à  gauche,  à  cause  de  l'obliquité  du  cœur,  la  por 
tion  réfléchie  des  plèvres  ;  3°  le  cœur,  qui  se  présente  par  sa  pointe  d'abord 
et  de  telle  sorte  que  le  ventricule  droit  et  Tartère  pulmonaire  sont  antérieurs; 
au-dessous  d'eux ,  le  ventricule  gauche  ;  entre  les  deux,  Tartère  coronaire 
antérieure;  •i''  sur  un  plan  un  peu  plus  postérieur,  Torigine  de  Taorte,  les 
oreillettes,  la  veine  cave  inférieure  et  les  veines  pulmonaires;  5*  la  portion 
postérieure  du  péricarde  ;  G°  rœso|)hage  dévié  un  peu  à  droite  et  enlacé  dan» 
des  rameaux  que  s'envoient  les  nerfs  pneumogastriques  ;  à  sa  gauche,  Faorte 
thoracique  ;  7"  la  veine  azygos,  le  canal  thoracique  et  les  nerfs  splanchniqutt 
rampant  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  très-lâche  ;  8^  le  corps  des  vertèbres. 

Tous  ces  organes  sont  plongés,  le  cœur  excepté,  dans  un  tissu  cellulaire 
très-làche  qui  permet  une  assez  grande  mobilité,  dont  avaient  en  particulier 
besoin,  pour  accomplir  leurs  fonctions,  l'œsophage,  la  trachée  et  même  les 
gros  vaisseaux  constamment  déplacés  par  l'impulsion  que  leur  communique 
l'ondée  sanguine. 

11  n'y  a  donc,  comme  il  est  maintenant  facile  de  le  concevoir,  qu'un  seul 
médiastin  dont  toutes  les  portions  sont  liées  et  unies  entre  elles.  Il  commu- 
nique supérieurement  avec  la  partie  inférieure  et  profonde  de  la  région  ce^ 
vicale,  tandis  qu'inférieurement  il  est  fermé  par  le  centre  phrénique  sur 
lequel  s'insère  le  feuillet  fibreux  du  péricarde.  Il  résulte  de  là  que  ce  feuillet 
fibreux ,  auquel  j'ai  donné  le  nom  de  pseudo-aponévrose  cerviah-péricar" 
dique,  se  continue  par  l'intermédiaire  de  l'enveloppe  du  cœur  avec  l'aponé- 
vrose centrale  du  diaphragme,  dont  il  concourt  à  fixer  la  convexité.  C'est  i 
cette  disposition  que  le  diaphragme  doit,  dans  les  profondes  inspirations,  de 
n'être  pas  déjeté  et  renversé  dans  la  cavité  abdominale,  et  j'avoue  qu'il  m'est 
impossible  de  comprendre  l'action  régulière  de  ce  muscle  sans  cette  fixité  de 
sa  partie  centrale.  En  veut-on,  d'ailleurs,  une  preuve  physiologique  ?  Qu'on 
examine  le  larynx  d'une  personne  qui  fait  une  violente  inspiration,  il  s'abaisse 
très-sensiblement  et  se  rapproche  du  sternum  de  plusieurs  millimètres. 

D'où  provient  ce  mouvement?  De  la  traction  que  le  péricarde,  abaissé  par 
le  redressement  du  diaphragme,  exerce  sur  l'aponévrose  cervico-péricardique 
(|ui  enveloppe  la  trachée  et  la  glande  thyroïde ,  ainsi  que  je  l'ai  démontn' 
précédenunent  (1). 

D'ailleurs,  sur  le  cadavre,  de  risu,  on  peut  se  convaincre  du  fait,  puisqu'eu 
abaissant  la  partie  moyenne  du  diaphragme  on  attire  très-visiblement  le  larynx 
et  la  trachée,  (l'est  donc  ii  ces  connexions  que  cette  aponévrose  centrale  du 
(liaphrajcine  doit  d'élrc  à  peu  près  invariable,  tandis  que  les  parties  latérales 

il)  Voyez  p.  C75,  Aptmévroses  du  cou. 
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font  alternativement  et  sans  cesse  de  longues  excursions  en  bas  et  en  haut. 
Je  tirerai  bientôt  parti  de  ces  importantes  considérations. 

Si  la  communication  entre  le  cou  et  la  partie  supérieure  du  raédiastin  est 
facile  en  raison  de  Fabsence  de  toute  cloison,  il  n'en  est  pas  de  même  infé- 
rîeurement.  Là,  le  diaphragme  ferme  toute  issue,  excepté  en  un  point  déjà 
signalé  où  le  tissu  cellulaire  de  l'abdomen  se  continue  avec  celui  du  médias- 
Lin  derrière  le  sternum.  C'est  par  là  qu'on  a  vu  du  pus  contenu  dans  la  poi- 
trine passer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  fait  rare  et  tout  à  fait 
exceptionnel. 

Sur  chacune  des  faces  latérales  du  médiastin  se  trouve  le  pédicule  du 
poumon  formé  d'avant  en  arrière  par  les  veines  pulmonaires,  l'artère  pulmo- 
naire et  la  bronche  correspondantes.  Ce  pédicule,  entouré  de  ganglions  lym- 
phatiques, se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  colonne  vertébrale  que  du  ster- 
uum,  et  de  la  partie  supérieure  du  médiastin  que  de  l'inférieure  ;  c'est  le 
seul  point  par  lequel  le  poumon,  loi*squ'il  est  exempt  d'adhérence,  lient  au 
reste  de  l'économie. 

Quant  aux  anomalies  assez  nombreuses  qu'offrent  les  vaisseaux  artériels  que 
renferme  le  médiastin,  elles  sont  sans  doute  fort  intéressantes  à  connaître, 
mais  elles  ne  sont  d'aucune  utilité  pratique  en  ce  qu'on  ne  les  reconnaît  géné- 
ralement qu'à  l'examen  cadavérique. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires. —  Le  tissu  cellulaire  qui 
enveloppe  tous  les  oi^anes  plongés  dans  le  médiastin  peut  devenir  le  siège 
fabcès  spontanés  et  migrateurs;  mais,  il  faut  le  dire,  les  uns  et  les  autres  sont 
ares.  Ils  s'annoncent  en  général  par  de  grands  troubles  dans  la  respiration, 
1,  lorsqu'ils  en  occupent  la  partie  postérieure,  ils  apportent  une  grande  gène 
lans  la  déglutition  en  comprimant  l'œsophage.  Ils  paraissent  avoir  une  cer- 
aine  tendance  à  se  porter  en  avant,  derrière  le  sternum,  et  c'est  pour  leur 
aire  jour  que  les  chirurgiens  du  xviir  siècle,  et  particulièrement  J.-L.  Petit 
't  Lamartinière,  avaient  proposé  la  trépanation  du  sternum,  opération  tombée 
i  juste  titre  en  désuétude. 

Il  est  peu  de  régions  qui  présentent  une  aussi  grande  quantité  de  ganglions 
ymphatiques,  et  j'ai  dit  qu'ils  se  groupaient  autour  de  la  racine  des  bronches 
ju'ils  enveloppent  de  toutes  parts.  On  en  trouve  aussi  autour  de  l'œsophage, 
les  gpos  vaisseaux  et  des  nerfs  pneumogastrique,  diaphragmatique  et  grand 
sympathique.  Il  résulte  de  là  que  lorsque  ces  ganglions  se  tuméfient,  soit 
)rimitivenient,  soit  par  suite  de  maladies  des  organes  dont  ils  reçoivent  les 
ymphatiques,  ils  déterminent  des  compressions  redoutables  et  quelquefois 
nortelles.  J'ai  recueilli,  dans  le  service  de  Velpeau,  en  18 i2,  l'observation 
l'un  homme  qui  était  entré  dans  les  salles  pour  une  fracture  simple  du  ra- 
ius  ;  il  était  sur  le  point  de  sortir,  après  vingt-cinq  jours  de  traitement,  pen- 
ant  lesquels  il  n'avait  présenté  d'autres  symptômes  qu'une  toux  continuelle, 
lais  sans  expectoration,  avec  raucité  de  la  voix,  lorsqu'il  mourut  brusque- 
lent  dans  le  milieu  de  la  nuit.  Nous  ne  trouvâmes  à  l'autopsie,  pour  expliquer 
i  mort,  d'autre  lésion  qu'un  état  emphysémateux  du  poumon  droit  dont  les 
ésicules  et  les  bronches  étaient  remplies  d'une  écume  jaunâtre.  En  disséquant 
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.'iv(M!  soin  II*,  pnoiirno^astriqne  du  côté  correspondant,  je  constatai  qu'il  passait 
;iii  iiiilicii  d'une  niasso  de  ganj^lions,  dont  les  uns  étaient  en  suppuration  et  les 
autres  infiltrés  seulement  d'une  matière  blanchâtre  non  ramollie.  Le  nerf, 
dans  rétendue  de  deux  centimètres  environ,  était  hypertrophié  au  point  de 
)irésenter  le  volume  d'une  plume  à  écrire;  là,  son  névrilème  était  le  siège 
d'une  rou(^eur  intense,  d'une  vascularisation  très-prononcée,  et  la  substance 
nerveuse  était  ramollie.  Nul  doute  que  cette  brusque  asphyxie  n'ait  été  déte^ 
minée  par  la  désorganisation  du  pneumogastrique. 

Non-seulement  les  nerfs  peuvent  être  ainsi  comprimés,  mais  encore  les 
bronches  et  l'œsophage,  qui  ont  été  trouvés  aplatis,  rétrécis  et  leur  calibre 
presque  complètement  effacé.  Marchai  (de  Calvi),  Barthez  et  Rilliet,  ont 
rassemblé  des  cas  nombreux  de  ce  genre,  et  ont  désigné  cettte  affection  sou 
le  nom  de  plUhisie  ganglionnaire. 

Enfin  Dlandin,  d'après  Léveillé,  a  cité  l'observation  d'un  malade  chei 
lequel  les  ganglions  suppures  s'étaient  ouverts  dans  rœsoph<ige  et  la  broiiciif 
;;auche. 

Les  anévnsmes  sont  fréquents  dans  la  région  médiiistine  supérieure  ;  s'ils 
siègent  sur  la  convexité  de  la  crosse  ciortique  ou  sur  les  artères  qui  en  pv- 
teut,  ils  ont  en  général  de  la  tendance  à  se  porter  vers  l'ouverture  cervico- 
thoracique  et  viennent  proéminer  à  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale. 
Quelquefois  ils  remontent  assez  haut  le  long  de  la  trachée  pour  simuler  des 
anévrysmes  de  la  carotide  primitive,  et,  dans  un  cas  de  cette  nature,  Wa^ 
drop,  ayant  opéré  par  la  méthode  de  Brasdor,  ne  reconnut  son  erreur  qu'à 
l'autopsie  (i). 

Les  tumeurs  de  la  crosse  aortique,  de  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique, 
des  artères  sous-clavière  et  carotide  gauche ,  s'annoncent  toujours  dès  le 
début  par  des  symptômes  qu'expliquent  parfaitement  leurs  rapports  avec  les 
gros  nerfs,  les  bronches  et  les  veines  qui  les  avoisinent,  et  pour  les  détails 
desquels  je  renvoie  aux  traités  de  pathologie  spéciale.  Mais  il  est  une  variété 
de  ces  tumeurs  qui  donne  naissance  à  des  symptômes  encore  trop  peu  conna$ 
pour  que  je  ne  croie  point  nécessaire  de  les  mettre  en  lumière,  d*autanl 
mieux  qu'ils  découlent  immédiatement  des  rapports  anatomiques  ;  ce  sont 
les  anévrysmes  de  l'aorte  thoracique  proprement  dite  ou  descendante. 

J'ai  dit  que  cette  artère,  située  à  la  partie  la  plus  profonde  du  médiastin, 
est  appliquée  contre  la  paroi  latérale  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  et  se 
met  en  rapport  avec  le  nerf  grand  sympathique,  i{ui  y  est  également  accolé. 
Dès  que  la  poche  anévrysmale  commence  à  se  développer,  elle  tend  à  com- 
primer ce  tronc  nerveux,  et  son  existence  n'est  révélée,  vu  la  profondeur  à 
laquelle  elle  est  située,  que  par  des  troubles  dans  les  organes  qui  reçoivent 
leurs  fjlels  de  celte  portion  du  sympathique  ;  or  ces  troubles  sont  de  nature  si 
singulière  qu'il  est  réellement  impossible,  si  l'on  n'est  prévenu,  de  les  ratta- 
cher à  la  présence  de  celle  affection.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir,  il  y  a  quel- 
(jues  aniu'fes,  avec  Houillaud  et  Trousseau,  un  malade  auquel  je  donnais  des 

(\)  Article  Cakotide  du  Dictionnaire  en  30  volumes. 
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S  depuis  plus  de  cinq  ans,  pour  des  douleurs  atroces  et  persistantes  dans 
esUcules  et  la  région  abdominale  profonde,  douleurs  que,  ne  sachant  à 
i  rattacher,  j'avais  attribuées  d'abord  à  uneafTection  néphrétique.  Tous  les 
lements  rais  en  usage  avaient  été  inutiles,  et,  comme  le  malade  éprouvait 
iiis  quelques  mois  des  souffrances  et  une  anxiété  qui  allaient  croissant 
i|ue  jour,  ces  deux  professeurs  furent  appelés  pour  m'aider  de  leurs 
ières.  Après  un  examen  approfondi  et  l'auscultation  minutieuse  du  tho- 
,  ils  déclarèrent  qu'il  s'agissait  d'un  état  nerveux  inconnu  se  rattachant 
bablementà  une  affection  de  la  moelle  épinière.  Un  mois  plus  tard,  nous 
[mes  le  malade  en  commun  une  deuxième  fois,  et  alors  Trousseau,  se  rap- 
mt  un  fait  analogue  qu'il  avait  eu  l'occasion  d'observer  quelques  années 
travant ,  et  précisément  avec  le  professeur  fiouillaud,  émit  celte  opi- 
[i,  que  nous  avions  affaire  à  une  tumeur  anévrysmale  de  l'aorte  descen- 
te. Le  malade  fut  ausculté  et  percuté  de  nouveau  avec  le  plus  grand  soin, 
s  rien  ne  vint  révéler  la  présence  d'un  anévrysme.  Quelques  semaines 
}  tard,  il  fut  pris  d'un  accès  de  suffocation  et  succomba  en  quelques  mi- 
es. A  l'autopsie,  on  trouva  sur  l'aorte  descendante,  au  niveau  de  son  pas- 
î  à  travers  le  diaphragme,  une  tumeur  anévrysmale  de  la  grosseur  du 
igqui  s'était  brusquement  rompue.  Le  nerf  grand  sympathique  droit  était 
lu  dans  les  parois  de  la  tumeur,  les  corps  vertébraux  étaient  intacts,  en 
e  que  tous  les  symptômes  devaient  être  rapportés  non  à  une  lésion  de  la 
ile,  mais  à  une  compression  du  grand  splanchnique. 
es  plaies  du  médiastin  sont  toujours  excessivement  graves,  vu  l'impor- 
e  des  organes  qu'il  renferme  ;  mais,  comme  il  est  protégé  par  le  sternum 
Lvant  et  la  colonne  vertébrale  en  arrière,  elles  sont  beaucoup  moins  fré- 
ites  que  celles  des  cavités  pleuro-pulmonaires.  Si  le  corps  vulnérant  a 
Hré  dans  la  partie  supérieure  et  en  avant,  les  premiers  organes  blessés 
nt  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire,  la  crosse  de  l'aorte,  la  veine  cave 
•rieure,  les  troncs  brachio-céphaliques  veineux  et  artériel,  les  artères  et 
es  sous-clavières  gauches  ;  si  l'instrument  a  pénétré  dans  la  partie  infè- 
re, c'est  le  cœur  qui  sera  lésé,  et  en  premier  lieu  le  ventricule  droit  et 
nllette  droite. 

es  obseiTations  nombreuses  démontrent  que  les  plaies  des  ventricules  ne 
point  nécessairement  mortelles  et  sont  plus  fréquentes  que  celles  des 
llettes  situées  sur  un  plan  postérieur.  Quant  aux  organes  plus  profondé- 
t  placés,  coiniiïe  l'œsophage  et  le  canal  tlionicique,  quoiqu^on  ait  signalé 
s  blessures,  elles  sont  beaucoup  plus  rares  ;  Ulandin  a  rapporté  un  cas  de 
sion  de  la  veine  azygos  par  une  balle  près  de  sa  courbure  terminale  (1). 

2^  Des  plèvres  et  du  poumon. 

es  plèvres  forment,  ainsi  qu'on  le  dit  pour  la  facilité  «de  la  description, 
sacs  sans  ouverture  ;  on  leur  dislingue  un  feuillet  viscéral  et  un  feuillet 

I  Blaiidiii,  Anatomie  topo'jraphiquet  p.  i%l. 


712  DKrXIKME  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES   RÉGIONS. 

pariéUiI.  (les  deux  feuillets,  toujours  exactement  appliqués,  sont,  dans  l'élat 
normal,  lisses  et  humeclés  de  sérosité,  ce  qui  permet  le  glissement  lidle  du 
poumon  dans  les  mouvements  de  dilatation  et  de  resserrement,  d'aHongemenl 
et  de  raccourcissement  qu*il  exécute.  C'est  entre  ces  deux  feuillets  que  » 
trouve  la  cavité  de  la  plèvre,  cavité  qui ,  à  proprement  parler,  n'existe  qv 
dans  Tétai  pathologique,  puisqu'à  Tétat  normal  le  poumon  glisse  à  frottemeil 
contre  les  parois  thoraciques.  Le  feuillet  viscéral  est  adhérent  à  la  suifaee 
pulmonaire  et  il  est  très-difficile  de  l'en  séparer  ;  il  n'en  est  pas  de  méor 
du  feuillet  pariétal,  qui,  excepté  sur  le  diaphragme,  se  décolle  partout  anei 
facilement. 

Le  poumon  droit  est  composé  de  trois  lobes  ;  le  poumon  gauche  n'en  pn^ 
sente  que  deux,  le  troisième  semble  remplacé  par  le  cœur.  Leur  Tolome  eit 
à  peu  près  égal,  car  ce  qui  manque  au  poumon  gauche  en  largeur  est  com* 
pensé  par  une  plus  grande  longueur,  la  voussure  du  diaphragme  moindre  à 
gauche  qu'à  droite  lui  permettant  de  descendre  quelques  travers  de  doigt 
plus  bas.  Néanmoins,  tout  compte  fait,  je  pense  que  le  poumon  droit  a  lue 
capacité  réellement  un  peu  supérieure  à  celle  du  poumon  gauche. 

Par  leur  surface  externe ,  les  poumons  se  moulent  sur  la  concavité  des 
côtes  ;  leur  base  repose  sur  la  voussure  du  diaphragme,  et  ils  descendent  en 
arrière  jusqu'au  niveau  de  la  douzième  côte,  dans  la  rainure  costo-diaphng- 
matique.  Par  leurs  bords  antérieurs  amincis,  ils  s*avancent  sous  le  sternum; 
leur  sommet  se  moule  sur  le  cul-de-s<ic  de  la  plèvre  déjà  signalé  à  la  région 
sus-claviculaire  et  qui  dépasse  quelquefois  cet  os  et  la  première  côte  de  3i4 
centimètres. 

C'est  par  leur  face  médiastine  concave  qu'ils  reçoivent  leurs  nerfs,  leurs 
vaisseaux  artériels  et  veineux,  et  les  canaux  aérifères  dont  la  division  ultime 
en  cul-de-sac  constitue  la  partie  essentielle  de  leur  orgiinisation.  Ces  éléments 
se  ramassent  en  un  faisceau  court  et  un  peu  aplati  d'avant  en  arrière  pour 
former  la  racine  ou  le  pédicule  du  poumon,  dont  j'ai  déjà  signalé  la  position 
sur  les  faces  latérales  du  médiastin,  plus  près  de  la  circonférence  supérûtire 
de  la  poitrine  que  du  diaphragme,  et  de  la  colonne  vertébrale  que  du  ste^ 
num.  C'est  parce  seul  et  unique  lien  que,  dansl'état  normal  et  physiologique, 
le  poumon  tient  au  reste  de  l'économie  ;  sa  périphérie,  que  recouvre  la  pierre 
viscérale,  est  en  effet  isolée  des  parois  thoraciques,  diaphragmatiques  etmé- 
diastines,  par  la  cavité  pleurale. 

Le  tissu  pulmonaire,  d'une  couleur  gris-rosé,  tacheté  de  noir,  est  mon, 
spongieux,  crépitant  sous  la  main  qui  le  presse,  opposant  une  assez  grande 
résistance  aux  lacérations,  malgré  sa  flaccidité  ;  il  est  en  outre  doué  d'une 
propriété  toute  spéciale,  la  rétractilitéy  peu  étudiée  jusqu'ici,  et  sans  la  con- 
naissance de  la(|uelle  cependant  il  serait  impossible  de  suivre  les  développe- 
ments pathologiques  dans  lesquels  je  me  propose  d'entrer  ;  telle  est  la  raison 
qui  m'engage  à  en  traiter  avec  quelques  détails. 

Sur  un  cadavre  dont  les  poumons  sont  parfaitement  sains  et  exempts  d'a- 
dhérences, chose  fort  rare  d'ailleurs,  lorsqu'on  ouvre  avec  précaution  le 
thorax,  au  moment  où  Ton  divise  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  un  léger 
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iinent  annonçant  la  pénétration  de  Tair  dans  la  cavité  pleurale  se  fait  en- 
re,  et  Ton  peut  les  voir  aussitôt  s'affaisser  et  se  rétracter  sur  leur  pédicule. 
orSy  après  avoir  introduit  un  tube  dans  la  trachée-artère,  on  essaie  d*y 
ser  de  Tair,  on  les  voit  se  gonfler  et  reprendre  leur  forme  normale  ;  mais 
tifDation  n*a  pas  plus  tôt  cessé  que  de  nouveau  ils  se  rétractent,  expul- 
avec  vivacité  l'air  qu'on  y  a  introduit. 

turqnoi  donc  le  poumon  qui,  avant  Touverture  de  la  poitrine,  la  remplis- 
îxactement  et  était  maintenu  appliqué  par  toute  sa  périphérie  aux  parois 
les,  s'affaisse-t«il  ainsi  dès  que  l'air  a  pénétré  dans  la  cavité  pleurale  ? 
dit,  et  beaucoup  de  personnes  répètent  encore,  que  le  poumon  est  sous- 
dans  la  cavité  thoracique  à  la  pression  atmosphérique,  de  telle  sorte 
irès  l'ouverture  de  la  poitrine,  la  colonne  d'air  qui  s'y  précipite  le  déprime 
refoule  contre  les  corps  vertébraux.  C'est  là  une  explication  qui  repose 
me  analyse  bien  évidemment  incomplète  des  phénomènes  respiratoires, 
.omprendrait  à  la  rigueur  que  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre  pendant 
liration,  alors  que  les  poumons  sont  sollicités  vers  les  parois  costales  et 
iragmatiques  par  la  tendance  au  vide,  de  la  même  manière  que  les  tégu- 
s  sont  aspirés  dans  une  ventouse,  fasse  cesser  brusquement  l'expan- 
pulmonaire  et  que  le  poumon  revienne  à  la  place  qu'il  occupait  avant 
rt  musculaire  ;  mais  ce  dont  on  ne  se  rend  plus  un  compte  satisfaisant 
cette  hypothèse  de  la  pression  atmosphérique  agissant  seule,  c'est  que, 
cl  il  est  au  repos,  quand  rien  ne  l'appelle  à  la  périphérie  du  thorax, 
le  cela  a  lieu  dans  Texpiration  ou  après  la  mort,  la  communication  de 
riié  pleurale  avec  l'extérieur  soit  encore  suivie  de  son  affaissement.  Si  la 
ion  de  l'atmosphère,  en  effet,  pèse  de  toute  sa  puissance  sur  la  face 
ne  d*un  poumon  dont  la  plèvre  est  ouverte,  il  est  également  incontes- 
que,  par  Tintermédiaire  de  la  trachée-artère  et  des  canaux  bronchiques, 
s'exerce  au  même  degré  sur  toute  sa  surface  interne,  en  sorte  que  ces 
pressions  se  faisant  nécessairement  équilibre,  le  poumon,  s'il  était 
?,  ne  devrait  pas  avoir  plus  de  tendance  à  s'affaisser  qu'à  se  dilater,  et 
de  même  qu'une  éponge,  il  devrait  rester  dans  un  état  intermédiaire  à  la 
tion  et  à  l'affaissement. 

is  c'est  qu'il  n'est  pas  inerte  :  il  jouit  au  contraire  d'une  élasticité  telle, 
ssitôt  après  avoir  été  distendu,  il  tend  à  revenir  brusquement  sur  lui- 
5,  et  c'est  là  ce  qui  constitue  sa  rétractilité.  Peu  importe  pour  le  mo- 
la  question  de  savoir  si  cette  propriété  rétractile  est  ou  non  due  à  la 
ice  des  fibres  élastiques  signalées  par  les  micrographes  dans  les  parois 
îsicules  pulmonaires  ;  ce  qu'il  faut  établir,  et  ce  qui  me  parait  ressortir 
ment  des  expériences  qui  précèdent,  c'est  que  celte  rétractilité  existe 
elle  est  tellement  inhérente  au  tissu  pulmonaire  qu'elle  subsiste  même 
la  mort. 

idant  la  vie,  cette  tendance  à  la  rétraction  est  plus  marquée  encore  peut- 
et  pour  s'en  assurer,  il  faut,  ainsi  que  je  ne  manquais  jamais  de  le  faire 
mes  cours  publics  lorsque  je  traitais  ce  sujet,  ouvrir  les  deux  côtés  de 
trine  d'un  chien,  en  ayant  soin  de  maintenir  béantes  les  lèvres  de  la 
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breux  ;  5"*  Tœsophage  ;  G"*  la  veine  azygos  et  le  caaal  thoracique  ;  7*  le 
au  devant  duquel  rampent  des  rameaux  du  trisplanchnique  plon^  dansi 
tissu  cellulaire  quelquefois  assez  abondant. 

Dans  la  portion  inférieure  du  médiastin  répondant  à  l'évaseroent  infcrâ 
et  située  derrière  la  moitié  inférieure  du  sternum,  on  rencontre  :  1**  until 
cellulaire  analogue  et  continu  à  celui  de  la  partie  supérieure  ;  2*  le  périci 
siu*  lequel  empiète,  surtout  à  gauche,  à  cause  de  Tobliquité  du  cœur,  li  i 
tion  réfléchie  des  plèvres  ;  3°  le  cœur,  qui  se  présente  par  sa  pointe  d*dj 
et  de  telle  sorte  que  le  ventricule  droit  et  Tartère  pulmonaire  sont  antéri 
au-dessous  d*eux ,  le  ventricule  gauche  ;  entre  les  deux,  Tartère  co 
antérieure;  4*"  sur  un  plan  un  peu  plus  postérieur,  Torigine  de  Taorte 
oreillettes,  la  veine  cave  inférieure  et  les  veines  pulmonaires  ;  5**  la 
postérieure  du  péricarde  ;  6""  l'œsophage  dévié  un  peu  à  droite  et  enlacé 
des  rameaux  que  s'envoient  les  nerfs  pneumogastriques  ;  à  sa  gauche,  l'i 
thoracique  ;  7"*  la  veine  azygos,  le  canal  thoracique  et  les  nerfs  splanci 
rampant  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  très-làche  ;  8"  le  corps  des  ve 

Tous  ces  organes  sont  plongés,  le  cœur  excepté,  dans  un  tissu  ce! 
très-lâche  qui  permet  une  assez  grande  mobilité,  dont  avaient  en  p 
besoin,  pour  accomplir  leurs  fonctions,  l'œsophage,  la  trachée  et  m 
gros  vaisseaux  constamment  déplacés  par  l'impulsion  que  leur  commi 
l'ondée  sanguine. 

Il  n'y  a  donc,  comme  il  est  maintenant  facile  de  le  concevoir,  qu* 
médiastin  dont  toutes  les  portions  sont  liées  et  unies  entre  elles.  Il 
nique  supérieurement  avec  la  partie  inférieure  et  profonde  de  la  régi 
vicale,  tandis  qu'inférieurement  il  est  fermé  par  le  centre   phréni 
lequel  s'insère  le  feuillet  fibreux  du  péricarde.  Il  résulte  de  là  que  ce 
fibreux,  «luquel  j'ai  donné  le  nom  de  pseudo-aponévrose  cervi 
dique,  se  continue  par  l'intermédiaire  de  l'enveloppe  du  cœur  avec  l'i 
vrose  centrale  du  diaphragme,  dont  il  concourt  à  fixer  la  convexité, 
cette  disposition  que  le  diaphragme  doit,  dans  les  profondes  inspirati 
n'être  pas  déjeté  et  renversé  dans  la  cavité  abdominale,  et  j'avoue  qui 
impossible  de  comprendre  l'action  régulière  de  ce  muscle  sans  cette 
sa  partie  centrale.  Eu  veut-on,  d'ailleurs,  une  preuve  physiologique? 
examine  le  larynx  d'une  personne  qui  fait  une  violente  inspiration,  il  s' 
très-sensiblement  et  se  rapproche  du  sternum  de  plusieurs  millimètres. 

D'où  provient  ce  mouvement?  De  la  traction  que  le  péricarde, 
le  redressement  du  diaphragme,  exerce  sur  l'aponévrose  cervico-péri 
r(ui  enveloppe  la  trachée  et  la  glande  thyroïde ,  ainsi  que  je  l'ai  d 
précédcnmient  (1). 

D'ailleurs,  sur  le  cadavre,  de  visu,  on  peut  se  convaincre  du  fait, 
abaissant  la  partie  moyenne  du  diaphragme  on  attire  très-visiblemaBlls 
et  la  trachée.  C'est  donc  à  ces  connexions  que  cette  aponévroM 
diaphragme  doit  d'être  à  peu  près  invariable,  tandis  que  les  parliei 

(I)  Voyez  p.  675,  Aponévroses  du  œu. 


CAVITÉ  TIIORACIQUE.  713 

ement  annonçant  la  pénétration  de  Tair  dans  la  cavité  pleurale  se  fait  en- 
Ire,  et  Ton  peut  les  voir  aussitôt  s'affaisser  et  se  rétracter  sur  leur  pédicule. 
lorSy  après  avoir  introduit  un  tube  dans  la  trachée-artère,  on  essaie  d*y 
sser  de  Tair,  on  les  voit  se  gonfler  et  reprendre  leur  forme  normale  ;  mais 
tufflalion  n'a  pas  plus  tôt  cessé  que  de  nouveau  ils  se  rétractent,  expul- 
.  avec  vivacité  Tair  qu'on  y  a  introduit. 

onrquoi  donc  le  poumon  qui,  avant  Touverture  de  la  poitrine,  la  remplis- 
exactement  et  était  maintenu  appliqué  par  toute  sa  périphérie  aux  parois 
aies,  s'affaisse-t^il  ainsi  dès  que  l'air  a  pénétré  dans  la  cavité  pleurale  ? 
I  dit,  et  beaucoup  de  personnes  répètent  encore,  que  le  poumon  est  sous- 
dans  la  cavité  thoracique  à  la  pression  atmosphérique,  de  telle  sorte 
près  Touverture  de  la  poitrine,  la  colonne  d'air  qui  s'y  précipite  le  déprime 

refoule  contre  les  corps  vertébraux.  C'est  là  une  explication  qui  repose 
une  analyse  bien  évidemment  incomplète  des  phénomènes  respiratoires, 
comprendrait  à  la  rigueur  que  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre  pendant 
piration,  alors  que  les  poumons  sont  sollicités  vers  les  parois  costales  et 
hragmatiques  par  la  tendance  au  vide,  de  la  même  manière  que  les  tégu- 
ts  sont  aspirés  dans  une  ventouse,  fasse  cesser  brusquement  l'expan- 

pulmonaire  et  que  le  poumon  revienne  à  la  place  qu'il  occupait  avant 
»rt  musculaire  ;  mais  ce  dont  on  ne  se  rend  plus  un  compte  satisfaisant 
•  cette  hypothèse  de  la  pression  atmosphérique  agissant  seule,  c'est  que, 
id  il  est  au  repos,  quand  rien  ne  Tappelle  à  la  périphérie  du  thorax, 
ne  cela  a  lieu  dans  l'expiration  ou  après  la  mort,  la  communication  de 
vite  pleurale  avec  l'extérieur  soit  encore  suivie  de  son  affaissement.  Si  la 
îion  de  l'atmosphère,  en  effet,  pèse  de  toute  sa  puissance  sur  la  face 
'ne  d'un  poumon  dont  la  plèvre  est  ouverte,  il  est  également  inconles- 

que,  par  Tinlermédiaire  de  la  trachée-artère  et  des  canaux  bronchiques, 
s'exerce  au  même  degré  sur  toute  sa  surface  interne,  en  sorte  que  ces 

pressions  se  faisant  nécessairement  équilibre,  le  poumon,  s'il  était 
'^,  ne  devrait  pas  avoir  plus  de  tendance  à  s'affaisser  qu'à  se  dilater,  et 
de  même  qu'une  éponge,  il  devrait  rester  dans  un  état  intermédiaire  à  la 
ition  et  à  l'affaissement. 

lis  c'est  qu'il  n'est  pas  inerte  :  il  jouit  au  contraire  d'une  élasticité  telle, 
issitôt  après  avoir  été  distendu,  il  tend  à  revenir  brusquement  sur  lui- 
e,  et  c'est  là  ce  qui  constitue  sa  rétractilité.  Peu  importe  pour  le  mo- 

la  question  de  savoir  si  cette  propriété  rétraclile  est  ou  non  due  à  la 
nce  des  fibres  élmtiques  signalées  par  les  micrographes  dans  les  parois 
ésicules  pulmonaires  ;  ce  qu'il  faut  établir,  et  ce  qui  me  parait  ressortir 
ïment  des  expériences  qui  précèdent,  c'est  que  cette  rétractilité  existe 
'elle  est  tellement  inhérente  au  tissu  pulmonaire  qu'elle  subsiste  même 
i  la  mort. 

ndanl  la  vie,  cette  tendance  à  la  rétraction  est  plus  marquée  encore  peut- 
et  pour  s'en  assurer,  il  faut,  ainsi  que  je  ne  manquais  jamais  de  le  faire 

mes  cours  publics  lorsque  je  traitais  ce  sujet,  ouvrir  les  deux  côtés  de 
itrine  d'un  cliieii,  en  avant  soin  de  maintenir  béantes  les  lèvres  de  la 
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avec  soin  le  pneumogastrique  du  côté  correspondant,  je  constatai  qu*îl  passait 
au  milieu  d*uiie  masse  de  ganj^lions,  dont  les  uns  étaient  en  suppuration  etles 
autres  infiltrés  seulement  d'une  matière  blanchâtre  non  ramollie.  Le  nerf, 
dans  rétendue  de  deux  centimètres  environ,  était  hypertrophié  au  point  de 
présenter  le  volume  d'une  plume  à  écrire  ;  là,  son  névrilème  était  le  siège 
d'une  rougeur  intense,  d'une  vascularisation  très-prononcée^  et  la  substance 
nerveuse  était  ramollie.  Nul  doute  que  cette  brusque  asphyxie  n'ait  été  déte^ 
minée  par  la  désorganisation  du  pneumogastrique. 

Non-seulement  les  nerfs  peuvent  être  ainsi  comprimés,  mais  encore  les 
bronches  et  Tœsophage,  qui  ont  été  trouvés  aplatis,  rétrécis  et  leur  calibre 
presque  complètement  effacé.  Marchai  (de  Calvi),  Barthei  et  Rilliet,  oat 
rassemblé  des  cas  nombreux  de  ce  genre,  et  ont  désigné  cettte  affection  so» 
le  nom  de  phthisic  ganglionnaire. 

Enfin  Ulandin,  d'après  Léveillé,  a  cité  l'observation  d'un  malade  chez 
lequel  les  ganglions  suppures  s'étaient  ouverts  dans  Tœsophage  et  la  bronehe 
j;auche. 

Les  anévr}'smes  sont  fréquents  dans  la  région  médiastine  supérieure  ;  s'ils 
siègent  sur  la  convexité  de  la  crosse  aortique  ou  sur  les  artères  qui  en  pa^ 
lent,  ils  ont  en  général  de  la  tendance  à  se  porter  vers  l'ouverture  cervico- 
tlioraci(iue  et  viennent  proéminer  à  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale. 
Quelquefois  ils  remontent  assez  haut  le  long  de  la  trachée  pour  simuler  des 
anévrysmes  de  la  carotide  primitive,  et,  dans  un  cas  de  cette  nature ,  Wu^ 
drop,  ayant  opéré  par  la  méthode  de  Brasdor,  ne  reconnut  son  erreur  qu'à 
Tautopsie  (1). 

Les  tumeurs  de  la  crosse  aortique,  de  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique, 
des  artères  sous-clavière  et  carotide  gauche,  s'annoncent  toujours  dès  le 
début  par  des  symptômes  qu'expliquent  parfaitement  leurs  rapports  avec  les 
gros  nerfs,  les  bronches  et  les  veines  qui  les  avoisinent,  et  pour  les  détails 
desquels  je  renvoie  aux  traités  de  pathologie  spéci.ile.  Mais  il  est  une  variété 
de  ces  tumeurs  qui  donne  naissance  à  des  symptômes  encore  trop  peu  connos 
pour  que  je  ne  croie  point  nécessaire  de  les  mettre  en  lumière ,  d'autant 
mieux  qu'ils  découlent  immédiatement  des  rapports  anatomiques  ;  ce  sont 
les  anévrysmes  de  l'aorte  thoracique  proprement  dite  ou  descendante. 

.l'ai  dit  que  cette  artère,  située  à  la  partie  la  plus  profonde  Aw  méditstin, 
est  appliquée  contre  la  paroi  latérale  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  et  se 
met  en  rapport  avec  le  nerf  grand  sympathique,  qui  y  est  également  accolé. 
Dès  que  la  poche  anévrysmale  commence  à  se  développer,  elle  tend  à  com- 
primer ce  tronc  nerveux,  et  son  existence  n'est  révélée,  vu  la  profondeur  à 
laquelle  elle  est  située,  que  par  des  troubles  dans  les  organes  qui  reçoi?ent 
leurs  filets  de  cette  portion  du  sympathique  ;  or  ces  troubles  sont  de  natures! 
singulière  qu'il  est  réellement  impossible,  si  l'on  n'est  prévenu,  de  les  ratta- 
cher à  la  présence  de  cette  affection.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir,  il  y  a  quel- 
(jues  années,  avec  Houillaud  et  Trousseau,  un  malade  auquel  je  donnais  des 

l\)  Article  Carotide  du  Dictionnaire  en  30  voUimos. 


CAVITÉ  THORACIQUE.  711 

lins  depuis  plus  de  cinq  ans,  pour  des  douleurs  atroces  et  persistantes  dans 
s  testicules  et  la  région  abdominale  profonde,  douleurs  que,  ne  sachant  à 
uoi  rattacher,  j'avais  attribuées  d'abord  à  une  affection  néphrétique.  Tous  les 
aitements  mis  en  usage  avaient  été  inutiles,  et,  comme  le  malade  éprouvait 
epuis  quelques  mois  des  souffrances  et  une  anxiété  qui  allaient  croissant 
iiaque  jour,  ces  deux  professeurs  furent  appelés  pour  m'aider  de  leurs 
unières.  Après  un  examen  approfondi  et  Tauçcultation  minutieuse  du  tho- 
&x,  ils  déclarèrent  qu'il  s'agissait  d'un  état  nerveux  inconnu  se  rattachant 
robablementà  une  affection  de  la  moelle  épinière.  Un  mois  plus  tard,  nous 
evtmes  le  malade  en  commun  une  deuxième  fois,  et  alors  Trousseau,  se  rap- 
lelant  un  fait  analogue  qu'il  avait  eu  l'occasion  d'observer  quelques  années 
uparavant,  et  précisément  avec  le  professeur  Bouillaud,  émit  cette  opi- 
lion,  que  nous  avions  affaire  à  une  tumeur  anévrysmale  de  l'aorte  descen- 
lante.  Le  malade  fut  ausculté  et  percuté  de  nouveau  avec  le  plus  grand  soin, 
nais  rien  ne  vint  révéler  la  présence  d'un  anévrysme.  Quelques  semaines 
»lus  tard,  il  fut  pris  d'un  accès  de  suffocation  et  succomba  en  quelques  mi- 
lûtes.  A  l'autopsie,  on  trouva  sur  l'aorte  descendante,  au  niveau  de  son  pas- 
age  à  travers  le  diaphragme,  une  tumeur  anévrysmale  delà  grosseur  du 
K)ing  qui  s'était  brusquement  rompue.  Le  nerf  grand  sympathique  droit  était 
«rdu  dans  les  parois  de  la  tumeur,  les  corps  vertébraux  étaient  intacts,  en 
orte  que  tous  les  symptômes  devaient  être  rapportés  non  à  une  lésion  de  la 
loelle,  mais  à  une  compression  du  grand  splanchnique. 

Les  plaies  du  médiaslin  sont  toujours  excessivement  graves,  vu  l'impor- 
mce  des  organes  qu'il  renferme  ;  mais,  comme  il  est  protégé  par  le  sternum 
n  avant  et  la  colonne  vertébrale  en  arrière,  elles  sont  beaucoup  moins  fré- 
uentes  que  celles  des  cavités  pleuro-pulmonaires.  Si  le  corps  vulnérant  a 
énélré  dans  la  partie  supérieure  et  en  avant,  les  premiers  organes  blessés 
sront  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire,  la  crosse  de  l'aorte,  la  veine  cave 
iipérieure ,  les  troncs  brachio-céphaliques  veineux  et  artériel,  les  artères  et 
eines  sous-clavières  gauches  ;  si  l'instrument  a  pénétré  dans  la  partie  infé- 
ieure,  c'est  le  cœur  qui  sera  lésé,  et  en  premier  lieu  le  ventricule  droit  et 
oreillette  droite. 

Des  observations  nombreuses  démontrent  que  les  plaies  des  ventricules  ne 
3nt  point  nécessairement  mortelles  et  sont  plus  fréquentes  que  celles  des 
reillettes  situées  syr  un  plan  postérieur.  Quant  aux  organes  plus  profondé- 
lent  placés,  comme  l'œsophage  et  le  canal  thoracique,  quoiqu'on  ait  signalé 
îurs  blessures,  elles  sont  beaucoup  plus  rares  ;  Blandin  a  rapporté  un  cas  de 
ivision  de  la  veine  azygos  par  une  balle  près  de  sa  courbure  terminale  (1). 

2^  Des  plèvres  et  du  poumon. 

Les  plèvres  forment,  ainsi  qu'on  le  dit  pour  la  facilité -de  la  description, 
les  sacs  sans  ouverture;  on  leur  distingue  un  feuillet  viscéral  et  un  feuillet 

(1)  Blandin,  AiMtomie  topo'jraphùjuct  p.  -87. 
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pariétal.  Ces  deux  feuillets,  toujours  exactement  appliqués,  sont,  dans  rétit 
normal,  lisses  et  humectés  de  sérosité,  ce  qui  permet  le  glissement  facile  do 
poumon  dans  les  mouvements  de  dilatation  et  de  resserrement,  d'allongement 
et  de  raccourcissement  qu*il  exécute.  C'est  entre  ces  deux  feuillets  que  se 
trouve  la  cavité  de  la  plèvre^  cavité  qui ,  à  proprement  parler,  n'existe  que 
dans  rétat  pathologique,  puisqu'à  l'état  normal  le  poumon  glisse  à  frotlement 
contre  les  parois  thoraciques.  Le  feuillet  viscéral  est  adhérent  à  b  surface 
pulmonaire  et  il  est  très-difficile  de  l'en  séparer  ;  il  n'en  est  pas  de  ménr 
du  feuillet  pariétal,  qui,  excepté  sur  le  diaphragme,  se  décolle  partout  asiei 
facilement. 

Le  poumon  droit  est  composé  de  trois  lobes;  le  poumon  gauche  n'en  pré- 
sente que  deux,  le  troisième  semble  remplacé  par  le  cœur.  Leur  Yolnnie  est 
à  peu  près  égal,  car  ce  qui  manque  au  poumon  gauche  en  largeur  est  corn- 
pensé  par  une  plus  grande  longueur,  la  voussure  du  diaphragme  moindre  à 
gauche  qu'à  droite  lui  permettant  de  descendre  quelques  travers  de  doigt 
plus  bas.  Néanmoins,  tout  compte  fait,  je  pense  que  le  poumon  droit  a  une 
rapacité  réellement  un  peu  supérieure  à  celle  du  poumon  gauche. 

Par  leur  surface  externe ,  les  poumons  se  moulent  sur  la  concavité  des 
côtes  ;  leur  base  repose  sur  la  voussure  du  diaphragme,  et  ils  descendent  eo 
arrière  jusqu'au  niveau  de  la  douzième  côte,  dans  la  rainure  costo-diaphrag- 
matique.  Par  leurs  bords  antérieurs  amincis,  ils  s'avancent  sous  le  sternom; 
leur  sommet  se  moule  sur  le  cul-de-sac  de  la  plèvre  déjà  signalé  à  la  région 
sus-claviculaire  et  qui  dépasse  quelquefois  cet  os  et  la  première  côte  de  344 
centimètres. 

C'est  par  leur  face  médiastine  concave  qu'ils  reçoivent  leurs  nerfs,  leurs 
vaisseaux  artériels  et  veineux,  et  les  canaux  aérifères  dont  la  division  ultime 
en  cul-de-sac  constitue  la  partie  essentielle  de  leur  organisation.  Ces  éléments 
se  ramassent  en  un  faisceau  court  et  un  peu  aplati  d'avant  en  arrière  pour 
former  la  racine  ou  le  pédicule  du  poumon,  dont  j'ai  déjà  signalé  la  position 
sur  les  faces  latérales  du  médiastin,  plus  près  de  la  circonférence  supérieure 
de  la  poitrine  que  du  diaphragme,  et  de  la  colonne  vertébrale  que  du  ste^ 
nuin.  C'est  parce  seul  et  unique  lien  que,  dans  l'état  normal  et  physiologique, 
le  poumon  tient  au  reste  de  l'économie  ;  sa  périphérie,  que  recouvre  la  plèvre 
visc*érale,  est  en  effet  isolée  des  parois  thoraciques,  diaphragmatiques  et  mé- 
diastines,  par  la  cavité  pleurale. 

Le  tissu  pulmonaire,  d'une  couleur  gris-rosé,  tacheté  de  noir,  est  mou, 
spongieux,  crépitant  sous  la  main  qui  le  presse,  opposant  une  assez  grande 
résistance  aux  lacérations,  malgré  sa  flaccidité  ;  il  est  en  outre  doué  d'une 
propriété  toute  spéciale,  la  rétractilitéy  peu  étudiée  jusqu'ici,  et  sans  la  con- 
naissance de  laquelle  cependant  il  serait  impossible  de  suivre  les  développe- 
ments pathologiques  dans  lesquels  je  me  propose  d'entrer  ;  telle  est  la  raison 
(jui  m'engage  à  en  traiter  avec  quelques  détails. 

Sur  un  cadavre  dont  les  poumons  sont  parfaitement  sains  et  exempts  d  a- 
dhérences,  chose  fort  rare  d'ailleurs,  lorsqu'on  ouvre  avec  précaution  le 
thorax,  au  moment  où  l'on  divise  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre,  un  léger 
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sifflement  annonçant  la  pénétration  de  Tair  dans  la  cavité  pleurale  se  fait  en- 
tendre,  et  Ton  peut  les  voir  aussitôt  s'affaisser  et  se  rétracter  sur  leur  pédicule. 
Si  alors,  après  avoir  introduit  un  tube  dans  la  trachée-artère,  on  essaie  d'y 
pousser  de  l'air,  on  les  voit  se  gonfler  et  reprendre  leur  forme  normale  ;  mais 
l'insufflation  n'a  pas  plus  tôt  cessé  que  de  nouveau  ils  se  rétractent,  expul- 
sant avec  vivacité  l'air  qu'on  y  a  introduit. 

Pourquoi  donc  le  poumon  qui,  avant  l'ouverture  de  la  poitrine,  la  remplis- 
sait exactement  et  était  maintenu  appliqué  par  toute  sa  périphérie  aux  parois 
costales,  s'affaisse-t<il  ainsi  dès  que  l'air  a  pénétré  dans  la  cavité  pleurale  ? 
On  a  dit,  et  beaucoup  de  personnes  répètent  encore,  que  le  poumon  est  sous- 
trait dans  la  cavité  thoracique  à  la  pression  atmosphérique,  de  telle  sorte 
qu'après  l'ouverture  de  la  poitrine,  la  colonne  d'air  qui  s'y  précipite  le  déprime 
et  le  refoule  contre  les  corps  vertébraux.  C'est  là  une  explication  qui  repose 
sur  une  analyse  bien  évidemment  incomplète  des  phénomènes  respiratoires. 
On  comprendrait  à  la  rigueur  que  l'entrée  de  l'air  dans  la  plèvre  pendant 
rinspiration,  alors  que  les  poumons  sont  sollicités  vers  les  parois  costales  et 
diaphragmatiques  par  la  tendance  au  vide,  de  la  même  manière  que  les  tégu- 
ments sont  aspirés  dans  une  ventouse,  fasse  cesser  brusquement  l'expan- 
sion pulmonaire  et  que  le  poumon  revienne  à  la  place  qu'il  occupait  avant 
Teflort  musculaire  ;  mais  ce  dont  on  ne  se  rend  plus  un  compte  satisfaisant 
dans  cette  hypothèse  de  la  pression  atmosphérique  agissant  seule,  c'est  que, 
quand  il  est  au  repos,  quand  rien  ne  rappelle  à  la  périphérie  du  thorax, 
comme  cela  a  lieu  dans  Texpiration  ou  après  la  mort,  la  communication  de 
la  cavité  pleurale  avec  l'extérieur  soit  encore  suivie  de  son  aff*aissement.  Si  la 
pression  de  l'atmosphère,  en  eff'et,  pèse  de  toute  sa  puissance  sur  la  face 
externe  d'un  poumon  dont  la  plèvre  est  ouverte,  il  est  également  incontes- 
table que,  par  Tintermédiaire  de  la  trachée-artère  et  des  canaux  bronchiques, 
elle  s'exerce  au  même  degré  sur  toute  sa  surface  interne,  en  sorte  que  ces 
deux  pressions  se  faisant  nécessairement  équilibre,  le  poumon,  s'il  était 
itiertSy  ne  devrait  pas  avoir  plus  de  tendance  à  s'aff'aisser  qu'à  se  dilater,  et 
que,  de  même  qu'une  éponge,  il  devrait  rester  dans  un  état  intermédiaire  à  la 
dilatation  et  à  l'aff'aissement. 

Mais  c'est  qu'il  n'est  pas  inerte  :  il  jouit  au  contraire  d'une  élasticité  telle, 
qu'aussitôt  après  avoir  été  distendu,  il  tend  à  revenir  brusquement  sur  lui- 
même,  et  c'est  là  ce  qui  constitue  sa  rétractilité.  Peu  importe  pour  le  mo- 
ment la  question  de  savoir  si  cette  propriété  rétractile  est  ou  non  due  à  la 
présence  des  fibres  élastiques  signalées  par  les  micrographes  dans  les  parois 
des  vésicules  pulmonaires  ;  ce  qu'il  faut  établir,  et  ce  qui  me  parait  ressortir 
clairement  des  expériences  qui  précèdent,  c'est  que  cette  rétraclilité  existe 
et  qu'elle  est  tellement  inhérente  au  tissu  pulmonaire  qu'elle  subsiste  même 
après  la  mort. 

Pendant  la  vie,  cette  tendance  à  la  rétraction  est  plus  marquée  encore  peut- 
être,  et  pour  s'en  assurer,  il  faut,  ainsi  que  je  ne  manquais  jamais  de  le  faire 
dans  mes  cours  publics  lorsque  je  traitais  ce  sujet,  ouvrir  les  deux  côtés  de 
la  poitrine  d'un  cliieii,  en  ayant  soin  de  maintenir  béantes  les  lèvres  de  la 
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plaie  ;  dès  qu'on  a  entendu  le  siflleineut  caractéristique  qui  annonce  la  péné- 
tration de  Tair  dans  les  cavités  pleurales,  on  voit  Tanîmal  s^agiter,  haleter, 
et  bientôt  après  mourir  asphyxié,  les  poumons  fortement  rétractés  ne  permet- 
tant |)lus  au  sang  et  à  Fair  de  pénétrer  leur  tissu.  Notons  qu'ici  comme  sur  le 
cadavre,  la  rétraction  du  poumon  est  la  cause  de  la  pénétration  de  Tairi  noo 
son  effet,  et  que,  si  le  poumon  n'était  pas  sollicité  par  une  force  propre  qui 
l'attire  vers  son  pédicule,  la  pression  atmosphérique  n'aurait  sur  lui  aneiue 
action  et  l'air  aucune  tendance  à  occuper  la  cavité  pleurale. 

Quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  l'air  s'introduit  dans  la  cavité  pleurale, 
qu'il  vienne  do  l'extérieur  par  une  plaie  faite  aux  parois  thoraciques,  ou  des 
bronches  par  une  rupture  ou  une  déchirure  des  vésicules  pulmonaires,  le 
résultat  est  le  même,  c'est-à-dire  que  le  poumon  reste  livré  à  sa  rétractilité 
et  que  la  plèvre  se-  remplit  U'air.  L'expérience  suivante  démontre  ce  point 
important  mieux  que  ne  pourraient  le  faire  tous  les  raisonnements. 

Sur  le  cadavre  d'un  homme  mort  d'une  affection  autre  qu'une  maladie  des 
organes  respiratoires,  et  dont  les  poumons  me  paraissaient  à  la  percussion 
parfaitement  sains,  j'enlevai  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal,  dans 
l'étendue  de  :i  centimètres  environ,  la  peau  et  les  muscles  intercostam 
jusqu'à  la  plèvre  pariétale  exclusivement,  en  prenant  les  plus  grandes  pré- 
cautions pour  ne  pas  intéresser  cette  membrane,  et  par  conséquent  ne  pas 
ouvrir  la  cavité  pleurale.  Grâce  à  la  transparence  du  feuillet  séreux,  je  pus 
voir  que  le  poumon,  d'un  gris  rosé,  était  exactement  appliqué  contre  la  paroi 
costile,  et  que,  dans  ce  point  au  moins,  il  n'existait  aucune  adhérence. 

Ceci  bien  constaté,  je  soulevai  la  peau  qui  recouvrait  le  quatrième  espace 
intercostal  en  arrière,  et,  à  la  base  de  ce  pli,  je  fis  pénétrer  dans  la  poitrine 
un  ténotome  aigu  et  recourbé  en  forme  de  canif,  avec  tout  le  soin  nécessaire 
pour  que  l'air  extérieur  ne  s'introduisit  point  dans  la  plèvre;  je  pratiquai 
alors  au  poumon  une  plaie  de  l'étendue  d'un  demi-centimètre  environ,  autant 
qu'il  me  fut  permis  d'en  juger  par  le  mouvement  que  j'imprimai  à  l'instm* 
ment.  Pendant  ce  temps,  l'œil  fixé  sur  le  point  où  j'avais  mis  la  plèvre  à 
découvert,  je  constatais  qu'il  no  s'était  pas  opéré  le  plus  léger  changement 
dans  les  rapports  du  poumon  avec  la  paroi  costale  ;  je  retirai  alors  mon  téno- 
tome avec  les  mémos  précautions  (|ue  j'avais  prises  pour  l'introduire. 

J'avais  donc  ainsi  fait  au  poumon  une  plaie  qui  mettait  la  cavité  pleurale  en 
rapport  avec  l'atmosphère  par  l'intermédiaire  des  culs-de-sac  bronchiques, 
et  si  la  théorie  précédemment  exposée  de  la  rétractilité  pulmonaire  était 
vraie,  en  prati(|uant  la  respiration  artificielle,  l'air  devait  pénétrer  dans  la 
plèvre,  et  le  poumon  s'aff'aisser.  Or,  c'est  précisément  ce  qui  eut  lieu;  un 
aide  fit,  à  l'aide  d'un  tube  préalablement  adapté  à  la  trachée,  Tinsufflation 
pulmonaire,  puis  je  pressai  doucement  sur  la  paroi  thoracique,  de  manière  à 
simuler  le  jeu  de  la  respiration,  el  nous  vîmes  d'abord  le  poumon,  qui  glissait 
à  frottement  contre  la  paroi  costale,  descendant  dans  l'inspiration,  remontant 
dans  l'expiration,  s'en  détacher  tout  à  coup  et  assez  brusquement,  sans  qu'il 
iïit  dès  lors  possible,  par  la  plus  violente  projection  d'air  dans  la  trachée,  de 
le  faire  s'accoler  de  nouveau  contre  la  plèvre  pariétale. 
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La  résonnance  tympanique,  étendue  à  tout  le  côté  correspondant  du  thorax, 
lous  démontra  qu'il  s'était  elTeetué  là  un  épanchcment  d'air  considérable 
lans  la  cavité  pleurale.  Mais,  pour  le  constater  d'une  manière  plus  positive 
ncore,  je  fis  verser  de  l'eau  dans  la  perte  de  substance  faite  au  troisième 
space  intercostal,  de  manière  à  immerger  la  plèvre  pariétale,  puis  j'y  fis 
ine  ponction,  et  nous  vîmes  bouillonner  l'air  qui  sortait  spontanément,  en 
[uantité  notable,  et  sans  qu'il  fût  même  nécessaire  de  presser  sur  le  ventre 
»u  la  poitrine.  Puis  l'ouverture  de  ce  côté  du  thorax  nous  montra  le  poumon 
omplètement  libre  d'adhérences ,  aiTaissé  sur  lui-même  vers  sa  racine  ;  il 
xistait  à  la  partie  postérieure  du  lobe  moyen  une  petite  plaie  d'un  demi- 
entimètre  au  plus  d'étendue,  n'ayant  pénétré  qu'à  1  ou  2  millimètres 
tnviron,  et  qui,  par  conséquent,  n'avait  intéressé  que  les  derniers  culs- 
le-sac  bronchiques;  lorsqu*on  faisait  l'insufflation,  on  voyait  l'air  s'é- 
happer  des  vésicules  sous  forme  de  petites  bulles  qui  venaient  crever  à  la 
urface. 

Profitant  de  ce  que  les  poumons  de  ce  sujet  étaient  pcirfaitement  sains,  je 
épétai  l'expérience  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  mais  en  la  variant  ;  ainsi, 
»  lieu  de  faire  une  plaie  large,  je  me  bornais  à  une  simple  piqûre  et  je  la 
pratiquais  sur  la  portion  du  poumon  que  je  pouvais  inspecter  ;  la  respiration 
riificielle  fut  faite  avec  beaucoup  de  douceur,  et  nous  vîmes  alors  la  plaie 
asser  et  repasser  sous  nos  yeux  sans  qu'il  en  sortit  de  bulles  de  gaz.  Mais 
ne  fois  ce  résultat  constaté,  je  fis,  avec  les  mêmes  précautions ,  une  large 
icision  au  poumon,  et  le  pneumothorax  se  produisit  instantanément  ;  puis, 
omme  pour  le  côté  droit,  il  nous  fut  facile  de  nous  assurer  de  la  présence 
e  l'air  dans  la  plèvre  et  la  rétraction  du  poumon ,  qui  se  trouva  également 
ibre  d'adhérences  dans  toute  son  étendue.  N'oublions  pas  de  dire  qu'il  ne  se 
lanifesta  pas  le  moindre  signe  d'emphysème  extérieur  dans  le  point  corres- 
•ondant  à  la  plaie  faite  aux  parois  thoraciques. 

Depuis  j'ai  répété  souvent  ces  expériences,  et  avec  des  résultats  identiques, 
outes  les  fois  que  le  poumon  était  sans  adhérences  et  son  tissu  sain  et  exempt 
rinfiltrations  soit  tuberculeuses,  soit  liquides,  soit  gazeuses. 

Lorsque  le  poumon,  au  lieu  déjouer  librement  dans  la  cavité  pleurale,  est 
ittaché  aux  parois  costales  par  des  adhérences,  même  très-minces,  le  pneu- 
nothorax  ne  se  produit  point  ou  se  produit  d'une  manière  incomplète.  Sur 
m  homme  robuste  et  vigoureux  qui  avait  succombé  rapidement  à  la  suite 
l'une  chute  sur  la  tète,  je  voulus  rendre  les  élèves  de  l'hôpital  Sîiint-Louis 
?moins  de  ces  phénomènes.  Avec  l'aide  de  deux  de  mes  internes,  MM.  Maugin 
t  Capelle,  je  procédai  donc  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  et,  au  moment  où  fut 
ratiquée  la  respiration  artificielle,  je  constatai,  non  sans  un  ceilain  désap- 
ointcment,  que  le  poumon  que  nous  avions  sous  les  yeux,  au  lieu  de  se 
éplacer,  restait  fixé  à  la  paroi  costale,  complètement  immobile.  J'annonçai 
lors  que  de  deux  choses  l'une  :  ou  il  devait  y  avoir  des  adhérences,  ou  il 
['existait  point  de  plaie  au  tissu  pulmonaire.  A  l'ouverture  du  thorax,  nous 
rouvàmes  la  plèvre  incouiplétemeut  remplie  d'air,  le  poumon  à  peine  affaissé 
ït  seulement  détaché  de  la  surface  diaphragmatique,  tandis  qu'il  était  main- 
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tenu  d'autre  part  contre  les  parois  costales  antérieures  et  latérales  par  i 
adhérences  assez  courtes,  mais  nombreuses. 

Du  côté  opposé,  les  résultats  présentèrent  quelques  différences  :  liaÉ 
poumon  insufHé  se  détacha  de  la  paroi  costale,  mais  pas  assez  pour  que 
puissions  le  perdre  de  vue.  A  chaque  nouvelle  insufflation,  on  le  roj; 
gonfler  et  se  rapprocher  de  la  plèvre  pariétale,  sans  jamais  arriver 
jusqu'au  contact.  L'examen  du  thorax  nous  le  montre  attaché  à  li 
interne  de  la  paroi  costale,  au  niveau  de  la  quatrième  côte,  à  5  ceni 
environ  du  sternum,  par  une  bride  pseudo-membraneuse  ayant  plus 
centimètre  de  longueur  et  qu'une  faible  traction  suffit  à  rompre.  Il  sei 
qu'une  fois  rendu  libre,  le  poumon  dût  s'affaisser  immédiatement;  iln*< 
rien,  il  resta  distendu,  son  tissu  semblait  avoir  perdu  sa  rétractilité.  Eli 
cisant,  nous  constatâmes  un  peu  d'emphysème  interlobulaire,  et  nous 
huâmes  cette  perte  d'élasticité  à  rinfiltration  d'air  dans  le  tissu 
sous-pleural,  infiltration  occasionnée  peut-être  par  l'insufflation  que 
avions,  dans  ce  cas,  poussée  à  dessein  plus  loin  que  dans  les  cas  pi 
Peut-être  aussi  les  adhérences,  en  gênant  la  locomotion  du  poumon,  Inil 
elles  perdre  en  partie  son  élasticité. 

Dans  une  autre  circonstance  où  le  pneumothorax  ne  s'était  produill 
d'une  manière  incomplète,  je  constatai  que  le  poumon  était  eependanli 
d'adhérences.  Lorsqu'on  le  distendait  par  l'insufflation,  de  manière 
faire  remplir  la  place  qu'il  occupait  normalement  dans  la  cage  thoracii 
revenait  bien  un  peu  sur  lui-même,  mais  d'une  manière  incomplète, 
s'affaissait  jamais  au  delà  d'un  certain  degré;  il  restait  alors  inerte 
une  éponge.  En  l'incisant,  je  le  trouvai  infiltré  de  sang  et  de  sérosité 
dans  la  pneumonie  dite  hypostatique,  ce  qui  explique  cette  absence  ou, 
parler  plus  exactement,  cette  diminution  de  la  rétractilité. 

De  ces  expériences  découlent  plusieurs  conséquences  importantes^! 
trouveront  leur  place  plus  loin  ;  la  seule  chose  que  je  veuille  faire  rei 
pour  le  moment,  c'est  que,  la  cage  thoracique  restant  intacte,  si  l'air  s' 
duit  dans  la  cavité  pleurale  par  les  bronches,   la  rétractilité  puli 
s'exerce  exactement  comme  dans  les  cas  où  la  communication  s'effc 
les  espaces  intercostaux,  et  le  pneumothorax  se  produit  de  la  même 

Reste  maintenant  à  déterminer  sous  quelle  influence  la  périphérie  di| 
mon  est  ainsi  sollicitée  vers  les  parois  thoraciques  lorsque  la  cavité 
est  intacte  :  quelle  est  la  force  qui  lutte  et  triomphe  de  cette  rétractiliti^ 
monaire.  Or,  c'est,  en  premier  lieu,  l'élasticité  des  côtes  et  des  cartilage 
jouent  le  rôle  d'agents  passifs,  et,  en  second  lieu,  les  puissances  mi 
qui  tendent,  en  écartant  les  parois  thoraciques,  à  faire  le  vide  dans  la 
pleurale,  vide  que  vient  combler  le  poumon  pressé  par  Talmosphère 
sur  tous  les  culs-dc-sac  bronchiques. 

Ainsi,  d'une  part,  à  la  périphérie  du  poumon,  tendance  à  la  formattoa^ 
vide,  en  vertu  duquel  cet  organe  est  appelé  vers  les  parois  thoracifl 
d'autre  part,  attraction  vers  sa  racine  par  le  tissu  rélractile  qui  loi  esl| 
pre  ;  telles  sont  les  deux  forces  qui  luttent  sans  cesse  entre  elles,  et  i 
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^e  est  indispensable  au  jeu  régulier  des  fonctions  respiratoires.  Si, 
fnélmtion  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale,  le  vide  virtuel  est  sup- 
poumoDy  livré  à  la  toute-puissance  du  tissu  rétractile,  s'affaisse;  si 
contraire,  l'action  de  ce  tissu  qui  vient  à  faire  défaut,  il  ne  revient 
lui-même  que  d'une  manière  insuffisante,  et,  dans  les  deux  cas,  les 
de  Fapparcil  sont  gravement  compromises. 

à  la  force  d'expansion  dont  quelques  auteurs  se  sont  plu  à  doter  les 
^  il  siifGt  de  se  pénétrer  des  détails  qui  précèdent  pour  voir  qu'elle 
1  fondement  ;  j'aurai  d'ailleurs  l'occasion  de  revenir  sur  cette  ques- 
tions anatomo-physiologiques  nettement  posées,  voyons  l'application 
peut  faire  à  l'intelligence  des  phénomènes  pathologiques. 
lésion  qui  a  pour  résultat  de  laisser  pénétrer  l'air  dans  la  cavité 
par  cela  même  qu'elle  porte  atteinte  aux  conditions  physiques  indis- 
$  à  Taccomplissement  des  mouvements  respiratoires,  doit  amener  et 
e  effectivement  de  graves  perturbations;  telles  sont  les  plaies  de 
avec  ou  sans  blessure  du  poumon.  Hais  il  est  très-important  de  dis- 
elles  qui  atteignent  un  poumon  qui  joue  librement  et  sans  entrave 
avité  pleurale,  de  celles  qui  intéressent  cet  organe,  alors  qu'il  est 
des  adhérences  aux  parois  costales.  Or  ces  adhérences,  qui  consli- 
'  le  fait  un  état  pathologique,  poumiient  presque,  vu  leur  fréquence, 
ï^idêrées  comme  une  variété  de  l'état  normal,  et,  pour  mon  compte, 
lusieurs  années  que  mon  attention  est  attirée  sur  cette  disposition, 
?ine  si  j'ai  rencontré  un  sujet  sur  deux  dont  les  poumons  fussent 
ment  libres  dans  la  cavité  pleurale.  Lors  d'un  concours  pour  la  place 
les  travaux  anatomiques,  en  1845,  le  jury  ayant  donné  pour  sujet  de 
s  lymphatiques  du  poumon,  je  me  mis  à  la  recherche  de  poumons 
je  trouve  dans  mes  notes  que,  sur  soixante-quinze  cadavres,  trente- 
leulement  cet  organe  se  présenta  sans  aucune  adhérence.  Il  est  donc 
ml  de  rechercher  quelles  sont  les  conséquences  qu'entraîne  cette 
le  fixité  du  poumon,  dans  les  cas  de  plaie  de  poitrine  (1). 
u*un  ouvre  le  thorax  d'un  cadavre  dont  la  plèvre  viscérale  est  unie  à 
e  pariétale  par  des  adhérences,  alors  même  que  ces  dernières  sont 
ulues  et  assez  grêles  en  apparence,  elles  suffisent  pour  empêcher  le 
d*étre  emporté  vers  le  médiastin  par  la  force  de  son  tissu  rétractile, 
(st  obligé,  si  l'on  veut  observer  ce  phénomène,  de  séparer  soigneuse- 
complètement  la  surface  pulmonaire  de  la  paroi  thoraciquc.  Souvent 
dans  ces  cas,  on  peut  remarquer  que  le  tissu  du  poumon  ne  revient 
tnplétement  sur  lui-même  ;  qu'il  a  perdu  en  grande  partie  sa  rétrac- 
;  cela  en  l'absence  de  toute  infiltration  solide,  liquide  ou  gazeuse.  Il 

lira  aiTTC  intérêt  le  mémoire  que  Roux,  binn  jeune  alors,  a  publié  dans  la  BibliO' 
édicale,  année  1807,  sous  ce  titre  :  Sur  lejt  avantages  de  Vadhérence  du  pounion 
i»  de  la  poitrine  dan»  les  plaies  f»énètrantes  de  celte  cavité.  C'est  le  premier  et  le 
ur,  a  ou  connaissance,  qui  ait  tenu  complc  <lc  cette  disposition;  il  est  à  rogrcttei* 
t  |Mtt  saisi  toutes  les  conséquences  qui  en  découlent. 
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tiMiii  <raiiln*.  part  contre  les  parois  costales  antérieures  et  latérales  par  des 
adhU'mrPM  assez  mûries^  mais  fwmbreuses. 

Du  côli*  op|)os('!,  les  résiillals  présentèrent  quelques  différences  :  ainsi  le 
piMinioii  insufflé  se  détacha  de  la  paroi  costale,  mais  pas  assez  pour  que  nous 
puissions  le  pi^rdre  de  vue.  A  cliaque  nouvelle  iiisufilationy  on  le  Toyaitse 
^'onllc>r  et  se  rap|)roclier  de  la  plèvre  pariétale,  sans  jamais  arriver  toutefois 
jus(|u*au  contact.  L*exanicn  du  thorax  nous  le  montre  attaché  à  la  bce 
interne  de  la  paroi  costalci  au  niveau  de  la  quatrième  côte,  à  5  centimètres 
(Miviroii  du  sternum,  par  une  bride  pseudo-membraneuse  ayant  plus  d'un 
ct'uti mètre  de  longueur  et  qu'une  faible  traction  suffit  à  rompre.  Il  semblerait 
qu'une  fois  rendu  libre,  le  poumon  dût  s'affaisser  immédiatement  ;  iln*eiifut 
rien,  il  resta  distendu,  son  tissu  semblait  avoir  perdu  sa  rétractilité.  En  Tin- 
risant»  muis  constatâmes  un  peu  d'emphysème  interlobulairCy  et  nous  attri- 
buAnies  cette  perte  d'élasticité  à  rinfdtralion  d*air  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-pleural,  infiltration  occasionnée  peut-être  par  Tinsufllation  que  nous 
a\ions,  dans  ce  ras,  poussée  à  dessein  plus  loin  que  dans  les  cas  précédents. 
IVut-étre  aussi  les  adhérences,  en  gênant  la  locomotion  du  poumon,  lui  font- 
elles  perdre  en  partie  son  élasticité. 

Dans  une  autre  circonstance  où  le  pneumothorax  ne  s*était  produit  que 
d'une  manière  incomplète,  je  constatai  que  le  poumon  était  cependant  libre 
d  adhérences.  Lorsqu  on  le  distendait  par  Tinsufflationy  de  manière  à  loi 
faire  remplir  la  place  qu'il  occupait  normalement  dans  la  cage  thonicîqoe,  il 
revenait  bien  un  peu  sur  lui-même,  mais  d'une  manière  incomplète,  et  ne 
s  aiïaiss;iit  jamais  au  delà  d'un  certain  degré;  il  restait  alors  inerte  comne 
une  éponge.  Kn  l'incisant,  je  le  trouvai  înGlIré  de  sang  et  de  sérosité  comne 
dans  la  pneumonie  dite  hy|Mistatique,  ce  qui  explique  cette  absence  ou,  pour 
parler  plus  exactement,  cette  diminution  de  la  rétractilité. 

Pc  ces  expériences  découlent  plusieurs  conséquences  importantes,  qii 
tnnivenml  leur  place  plus  loin  ;  la  seule  chose  que  je  veuille  faire  remarquer 
(HUir  le  moment,  cVsl  que,  la  cage  thoracique  restant  intacte,  si  Tair  slalro- 
duit  dans  la  cavité  pleurale  |iar  les  bronches,  la  rétractilité  pulmoMire 
s'exerce  ex.nctemeut  comme  dans  le<  cas  où  la  communication  s'effectae  par 
les  es|vices  interciv<tau\«  et  le  pneumothorax  se  prodait  de  la  même  manièfe. 

Keste  maintenant  à  dôteniiiner  sous  quelle  influence  la  périphérie  eu  pM- 
mou  est  ainsi  sitllicilee  vers  les  parois  thoraciques  lorsque  la  cavilë  pleonle 
est  intacte  :  quelle  est  la  force  qui  lutte  et  triomphe  de  celte  rêtractililë  pol- 
nuMiairv«  Or,  c'esl^  en  premier  lieu,  rêlasticilé  des  ctMes  et  des  cartilages  qii 
joueul  le  nMe  d^agenls  (vissifs,  et.  en  second  iieu«  les  puissances  mB$ciibire> 
qui  lendcnl,  eu  écartant  les  pan>i>  tbi>raoiques.  à  faire  le  vide  daas  la  cavitr 
pU'urale,  \idc  que  ^leul  cxMubler  le  poumon  prvss^^  par  l'atmo^pliêne  pesaU 
sur  t  Hïs  [c>  culs-^ic^sao  brxkuchiqucs. 

Aii^>i,  it\iite  pan«  à  la  f>^riL>hcne  du  p^mmoa«  tendance  à  La  formalisa  d'aa 
Mvic\  ti\  \<*rtu  du^u^i  ctrt  ^^jui^^  esc  appelé  vers  les  panHS  Iboracifaes: 
(i  Aa!r\'  Lvtrt.  jiCLracUtm  «ers  sa  racine  par  le  tissu  nriractike  ^  l«i  est  pff^ 
;>r>^«  \^.;-fy  >>ut  W^  deu\  forces  qui  lucteut  sans  c«sse  entre  eUes^  eCdoa: 
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M  que  la  plèvre,  les  phénomènes  observés  oITrent,  selon  les 
:iens,  quelques  dilTèrcnces.  Comme  précédera  m  eut,  l'air  exlé- 
nétrer  dans  la  cavilé  pleiirnle  el  à  comprimer  le  poumoD,  mai» 
]ne  inspiration,  il  en  arrive  par  les  cellules  pulmonaires  divi- 
Ile  «juantilé.  Alors,  comme  la  source  du  fluide  versé  dans  la 
uisable,  et  que,  comme  dans  le  cas  de  plaie  pénétrante  simple, 
rtir  par  h  plaie  extérieure,  ou  à  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellu- 
ement  l'emphysème  peut  devenir  beaucoup  plus  considérable, 
poumon,  de  plus  eu  plus  et  progressivement  comprimé  par 
e  qjaotilé  d'air  qu'il  apporte  lui-même,  ânit  par  s'aplatir  com- 

ilendu  que  tous  ces  phénomènes  sont  d'ailleurs  d'autant  plus 
la  plaie  extérieure  est  plus  petite  et  la  plaie  pulmonaire  plus 
le  cas  où  la  lésion  pulmonaire  existe  seule  sans  que  la  peau 

comme  dans  quelques  TractureB  de  côtes,  l'air  versé  par  les 
s  dans  la  cavité  pleurale,  ne  trouvant  aucune  issue  à  l'exté- 

inévilnblement  dans  le  tissu  cellulaire,  et  l'emphysème  peut 
les  proportions  considérables,  envahir,  par  exemple,  la  pres- 
corps. 

héorie  de  l'emphysème  donnée  par  les  auteurs;  après  l'avoir 
(ligne  ajoute  qu'on  ne  voit  pas  d'abord  quelle  offjection  lui 
ependant  elle  mérite,  selon  lui,  le  grave  reproche  de  consi- 
>n  comme  une  éponge  inerte  laissant  échapper  l'air  dès  qu'il 
nrte  que,  dans  tous  les  cas  ou  il  est  tdessé,  il  devrait  y  avoir 
r,  il  conslale  qu'il  est  bien  loin  d'en  être  ainsi  ;  ce  qui  est  par- 
.  Se  Tondant  sur  les  expériences  d'Hewson  et  de  Jobert,  il 

prouver  que  l'infiltration  sanguine  qui  survient  nécessairement 

d'un  tissu  aussi  perméable  que  le  poumon  met  souvent  obsta- 
iction  de  l'emphysème  en  obturant  les  cellules  pulmonaires 
I,  il  termine  en  disant  que  l'histoire  étiologique  de  l'emphy- 
'on  si  an  ces  qui  le  produisent  ne  sont  point  parfaitement  con- 

!S  lignes,  extraites  textuellement  du  traité  de  Malgatgne,  mon- 
ta en  est  encore  aujourd'hui  la  science  sur  cette  question.  En 
;  consacrées  à  ce  sujet  dans  les  livres  de  chirui^ie,  il  m'était 
quelque  chose  de  très-conhis  dans  l'esprit  au  sujet  de  la 
H  produit  riin[ihïsèine,  "l,  lorsque,  en  1846,  j'ouvris  un  cours 
|Mico-pUiriiij^i(.i]e  à  THmlt-  pratique,  après  avoir  longtemps 
'f  qwNlimi,  ]••  ih  pari  aux  ('lèves  de  mes  doutes  el  répétai,  en 
»  çipéripMi  i'»;  de  Howson  sur  l'emphysème.  Comme  lui,  je 
'"^    '  I  r.[i  ;i  ■!  Tiliiciiir,  chez  les  animaux,  le  pneumo- 

I   -I  ii>  If".  i):ii.)is  costales,  au  moyen  de  plaies 
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ne  serait  donc  pas  exact  d'avancer,  sans  restriction,  que  la  rétradilité  per- 
siste même  après  la  mort  ;  il  serait  plus  vrai  de  dire  que  si  elle  subsiste  ordi- 
nairement, souvent  aussi  elle  subit  des  altérations  notables  qui  ne  peuvent 
pas  ùtre  purement  cadavériques,  altérations  dont  les  pathologistes  n'ont 
pcut-étro  pas  tenu  un  compte  suftisant  dans  l'explication  des  phénomènes  qm 
accompagnent  les  affections  des  voies  respiratoires,  ainsi  que  je  le  démon- 
trerai plus  loin. 

On  comprend  que  ces  conditions  physiques,  faciles  à  constater  sur  le  caifah 
vre,  doivent,  pendant  la  vie,  être  rigoureusement  les  mêmes,  et  qu'on  pon- 
mon  ainsi  retenu  aux  parois  costales  et  ne  pouvant  se  rétracter,  n'en  conti- 
nuera moins  à  se  dilater,  quelle  que  soit  retendue  de  la  plaie  faite  km 
parois.  Aussi  les  ])iaies  de  poitrine,  dans  ces  conditions,  sont-elles  beaueoop 
moins  graves  que  lorsqu'elles  surviennent  le  poumon  étant  exempt  d'adhè^ 
rence  et  jouant  librement  dans  la  cavité  pleurale  :  dans  le  premier  cas,  les 
fonctions  respiratoires  continuent  à  se  faire  ;  dans  le  second,  elles  se  trouvent 
brusquement  anéanties,  par  suite  de  rafiTaissement  du  tissu  pulmonaire  im 
lequel  ne  peuvent  plus  pémHrer  ni  l'air  ni  le  sang.  Dans  les  expériences  sur 
les  animaux,  sur  les  chiens,  par  exemple,  la  privation  subite  d'une  moitié  dr 
l'appareil  respiratoire  détermine  des  sulfocatijons  qui  n'entraînent  que  rm- 
ment  une  mort  immédiate;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  chez  l'horonM; 
cette  brusque  suppression  d'une  aussi  notable  partie  d'une  fonction  si  pro- 
chainement liée  à  la  vie  entraîne  des  suffocations  mortelles,  ainsi  qu'on  le 
verra  dans  l'observation  citée  plus  loin  de  Smith  (1). 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  relativement  aux  fonctions  du  poumon  après 
l'ouverture  de  la  cavité  pleurale,  que  le  rôle  des  «adhérences  est  intéressant  à 
étudier  ;  il  est  encore  un  autre  phénomène  sur  lequel  elles  ont  une  influence 
bien  plus  directe,  et  qui  ne  parait  pas  avoir  été  soupçonné,  que  je  sache, 
même  par  les  auteurs  modernes  :  je  veux  parler  de  l'emphysème  consécutif 
aux  lésions  du  poumon. 

Voyons  d'abord  comment,  suivant  les  idées  reçues,  se  produit  ce  symptôme 
des  |)Iaies  pénétrantes  de  poitrine  qu'on  observe  également  dans  quelques 
fractures  de  côtes.  Haisonnant  comme  si  le  poumon  était  toujours  libre 
d'adhérences,  les  auteurs  disent  :  Si  la  plèvre  seule  est  intéressée  sans  que 
le  poumon  soit  lésé,  blessure  qui,  pour  le  dire  par  parenthèse,  est  très-nre 
puisqu'on  en  connaît  à  peine  quelques  exemples,  et  qu'on  ne  la  conçoit  guère 
possible  qu'après  l'opération  de  la  thoracocentèse,  l'air  extérieur  se  préci- 
pite, remplit  la  cavité  pleurale,  et  comprime  le  poumon  qu'il  afiTaisse.  Dans 
l'expiration,  cet  air  comprimé  par  le  resserrement  de  la  poitrine  tend  à  en 
sortir  et  sort  en  effet  librement  si  la  plaie  est  large,  tandis  que  si  elle  est  tor- 
tueuse ou  trop  étroite,  il  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire,  donnant  lieu  à  un 
eniphysènic  généralement  peu  coneidérahle,  le  fluide  ne  pouvant  se  renou- 
veler d'une  manière  indéfinie. 

Dans  les  cas,  incomparablement  plus  fréquents,  où  le  poumon  est  blessé 

(1)  Archives  de  jm'decine,  \tiU),  t.  IX,  p.  iH\i. 
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inénie  temps  que  la  plèfre,  les  phénomènes  dMMsnrés  offrait^  selon  les 
mes  ehirainiens,  qaelques  différences.  Comme  précédemment,.  Fairexté- 
ir  tend  à  pénétrer  dans  la  cavité  pleurale  et  à  comprtiiitfr  le  poumon,  mais 
plnSy  à  chaque  inspiration,  il  en  arrive  par  les  cellules  pulmonaires  divi- 
s  une  nouvelle  quantité.  Alord,  comme  la  source  du  fluide  vftrsé  dans  la 
fre  est  inépuisable,  et  que,  comme  dans  le  cas  de  plaie  pénétrante  simple, 
mdj  ou  i  sortir  par  la  plaie  extérieure,  ou  à  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellu- 
■e,  non-seulement  Temphysème  peut  devenir  beaucoup  plus  considérable, 
is  encore  le  poumon,  de  plus  ^en  phis  et  progressivement  comprimé  par 
iqne  nouvelle  quantité  d'air  qu'il  apporte  lui-même,  finit  par  s'aplatir  com- 
itement. 

n  est  bien  entendu  que  tous  ces  phénomènes  sont  d'ailleurs  d'autant  plus 
moncés  que  la  plaie  extérieure  est  plus  petite  et  la  pUde  pulmonaire  plus 
fe,  et,  dans  le  cas  oA  la  lésion  pulmonaire  existe  seule  sans  que  la  peau 
t  intéressée,  comme  dans  quelques  fractures  de  côtes,  Fair  versé  par  les 
laies  divisées  dans  la  cavité  pleurale,  ne  trouvant  aucune  issue  à  Texte- 
ur,  s'infiltre  inévitablement  dans  le  tissu  cellul«re,  et  l'emphysème  peut 
rs  acquérir  des  proportions  considérables,  envahir,  par  exemple,  la  près- 
s  totalité  du  corps; 

Telle  est  la  théorie  de  l'emphysème  donnée  par  les  auteurs  ;  après  l'avoir 
posée,  Halgaigne  ajoute  qu'on  ne  voit  pas  d'abord  quelle  olqectUm  lui 
resser  (1).  Cependant  elle  mérite,  selon  hii,  le  grave  reproche  de  consi- 
rer  le  poumon  comme  une  éponge  inerte  laissant  échapper  l'air  dès  qu'il 
;  divisé,  de  sorte  que,  dans  tous  les  cas  oà'H^est  blessé,  il  devrait  y  avoir 
iphysème.  Or,  il  constate  qu'il  est  bien  loin  d'en  être  ainsi  ;  ce  qui  est  par- 
tement  exact.  Se  fondant  sur  les  expériences  d'Hewson  et  de  Jobert,  il 
erchc  alors  à  prouver  que  l'infiltration  sanguine  qui  survient  nécessairement 
rès  la  lésion  d'un  tissu  aussi  perméable  que  le  poumon  met  souvent  obsta- 
I  à  la  production  de  l'emphysème  en  obturant  les  cellules  pulmonaires 
risées  ;  enfin,  il  termine  en  disant  que  l'histoire  étiologique  de  l'emphy- 
Tie  et  les  circonstances  qui  le  produisent  ne  sotU  point  parfaitement  con- 
tes (2). 

Ces  dernières  lignes,  extraites  textuellement  du  traité  de  Malgaigne,  mon- 
mt  le  point  où  en  est  encore  aujourd'hui  la  science  sur  cette  question.  En 
ant  les  pages  consacrées  à  ce  sujet  dans  les  livres  de  chirurgie,  il  m'était 
ujours  resté  quelque  chose  de  très-confus  dans  l'esprit  au  sujet  de  la 
anière  dont  se  produit  l'emphysème,  et,  lorsque,  en  1846,  j'ouvris  un  cours 
anatomie  médico-chirurgicale  à  l'École  pratique,  après  avoir  longtemps 
sisté  sur  cette  question,  je  fis  part  aux  élèves  de  mes  doutes  et  répétai,  en 
ur  présence,  les  expériences  de  Hewson  sur  l'emphysème.  Comme  lui,  je 
s  frappé  de  la  difficulté  que  Ton  a  à  obtenir,  chez  les  animaux,  le  pneumo- 
iorax  el  Fiufiltration  de  l'air  sous  les  parois  costales,  au  moyen  de  plaies 


(1)  Anatomie  chirurgicale j  t.  II,  p.  213,  2*  édition. 

(2)  Loc.  cit. y  p.  117. 
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pénétrantes  par  instruments  piquants  ;  mais  Tobservation  attentive  des  faits 
me  conduisit  à  en  donner  une  explication  bien  différente  de  la  sienne.  Selon 
lui,  et  Mal^aigne  paraît  être  de  cet  avis,  la  rareté  de  ce  phénomène  tiendrait  i 
ce  que  Tinfiltration  sanguine,  s'emparant  des  lèvres  de  la  plaie  pulmonaire, 
mettrait  obstacle  à  la  perméabilité  des  vésicules  et  par  conséquent  à  Tissoe  de 
Tair.  Mais,  cette  infiltration  ne  survenant  que  plusieurs  heures  après  la  lésion 
et  les  cellules  pulmonaires  restant  perméables  un  temps  bien  suffisant  pour 
donner  naissance  à  l'emphysème,  je  ne  pouvais  m'expliquer.comment  l'air  ne 
s*en  échappe  pas  moins  dans  les  premiers  moments  qui  suivent  la  blessure,  et 
j'en  concluais  qu'il  devait  y  avoir  une  autre  raison  dont  Hewson,  eomme 
Jobert  et  Malgaigne,  ne  s'étaient  pas  rendu  compte. 

Cette  raison,  la  voici  :  Le  poumon,  on  le  sait,  ne  reste  pas  immobile  dans 
la  cavité  thoracique  ;  il  monte  et  descend  à  frottement  le  long  des  parois  co«> 
taies,  et  cette  locomotion  est  prouvée  par  l'expérience  suivante  :  on  enfonce, 
dans  les  espaces  intercostaux  d'un  chien,  de  longues  aiguilles,  de  manièn 
qu'elles  pénètrent  assez  profondément  dans  le  tissu  pulmonaire,  puis  on  les 
abandonne  à  elles-mêmes;  alors  on  voit  leur  portion  restée  libre  au  dehon 
osciller  de  haut  en  bas  d'une  manière  très-sensible,  s'élever  à  chaque  inspi- 
ration et  s'abaisser  au  contraire  à  chaque  expiration.  Évidemment  cesmouie- 
ments  leur  sont  communiqués  par  le  poumon,  dqnt  elles  indiquent  exactement 
le  déplacement  incessant.  Chez  l'homme,  cette  locomqtion  du  poumon  parait 
plus  considérable  encore  ;  lorsque,  dans  l'inspiration,  le  diaphragme  se  con- 
tracte et  attire  à  lui  la  base  du  poumon,  il  l'entratne  jusqu'au  niveau  de 
Textrémité  inférieure  du  steimum,  tandis  que,  dans  l'expiration,  ce  même 
bord  inférieur  peut  remonter  jusqu'au  niveau  de  la  cinquième  côte,  d'apris 
les  expériences  de  J.  Qoquet,  et  même  de  la  quatrième,  selon  Cn- 
veilhier  (1).  Dans  mes  expérimentations  sur  le  cadavre,  j'ai  pu,  de  mon  cMé, 
constater  de  visu  ce  déplacement  du  poumon  en  pratiquant  la  respiration 
artificielle  :  il  est  vrai  de  dire  qu'il  n'était  pas  très-étendu,  ce  qui  s'expliqae 
])ar  l'impossibilité  où  nous  nous  trouvions  de  simuler  la  contraction  du  dia- 
phragme, plus  spécialement  chargé  de  cette  lomcootion  du  poumon,  mais 
néanmoins  il  était  assez  marqué  pour  qu'il  ne  restât  aucun  doute  à  cet 
égard.  Ainsi,  par  suite  de  cet  allongement  et  de  ce  raccourcissement,  tel 
point  de  la  surface  pulmonaire  correspond  successivement  à  plusieurs  points 
différents  de  la  paroi  costale. 

Supposons  maintenant  le  cas  où  le  poumon  a  été  intéressé  par  un  instru- 
ment vulnérant  ou  par  un  fragment  de  côte  ;  nécessairement  il  a  dû  être 
atteint,  soit  pendant  l'inspiration,  soit  pendant  l'expiration,  soit  pendant  le 
temps  de  repos  qui  précède  ou  suit  chacun  de  ces  mouvements  ;  mais,  dans 
tous  les  cas,  la  plaie  pulmonaire  ne  correspond  plus  l'instant  d'après  à  celle 
des  parois  thoraciqucs.  Or,  comme  la  communication  de  la  cavité  pleurale 
avec  Tatmosphèrc  par  l'intermédiaire  des  cellules  pulmonaires  divisées  n'a 
été  qu'instantanée  et  n'a  pu  suffire  à  faire  cesser  le  vide  virtuel  péripulmo- 

(1)  Voyez  Hégion  diaphragmatique. 
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By  que  la  plèvre  viscérale  reste  exactement  appliquée  contre  la  plèvre 
de,  f  t  que  le  parallélisme  entre  les  plaies  faites  à  ces  deux  feuillets  est 
lit,  Fair  qui  circule  dans  les  vésicules  n'a  point  de  tendance  à  s'en  échap- 
jfautant  mieux  que  le  frottement  les  efface.  C'est  là  au  moins  ce  qu'il 
iMé  donné  d'observer  dans  mes  expériences  sur  le  cadavre,  et  tout  porte 
ire  qu'il  doit  en  être  de  même  pendant  la  vie,  la  présence  des  caillots 
ins  ne  pouvant  qu'augmenter  encore  la  difficulté  de  la  sortie  de  l'air. 
est  sans  doute  la  raison  pour  laquelle,  comme  Hewson,  comme  Jobert, 
i  jamais  pu  obtenir  sur  les  chiens,  que  très-difficiloment,  un  épanche-^ 
d*air  dans  la  plèvre,  et  rarement  un  emphysème  extérieur  toujours  très- 
L  II  importe  d'ajouter  que,  chez  l'homme,  comme  chez  les  animaux 
BOTS,  bientôt  le  blessé ,  auquel  tout  mouvement  fait  éprouver  une  dou- 
condamne  instinctivement  le  côté  de  la  poitrine  lésé  à  une  immobilité' 
M  qui  s'oppose  à  ce  que  la  plaie  pulmonaire  vienne  se  mettre  de  nou- 
en  rapport  avec  la  plaie  pariétale,  et  par  conséquent  à  ce  qu'une  nouvelle 
d'air  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur,  à  supposer  que  quel- 
Iles  s'y  soient  introduites  au  moment  même  de  la  blessure.  L'absence, 
complète,  du  pneumothorax  et  la  rareté  de  l'emphysème  extérieur 
blessures  du  poumon  ne  me  paraissent  pas  susceptibles  de  recevoir 
explication, 
voici  une  difficulté  à  laquelle  ne  paraissent  même  pas  avoir  songé  les 
de  l'ancienne  doctrine.  Dès  que  le  poumon  est  blessé,  disent-ils, 
d  s'en  échappe  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur,  et  l'emphy- 
produit.  Hais,  pour  que  cet  air  arrive  sous  les  téguments  de  la  paroi 
en  quantité  assez  notable  pour  être  perçu,  il  faut  de  toute  nécessité 
iverse  la  cavité  pleurale,  et,  comme  cette  dernière  est  supposée  sans 
:e,  on  ne  voit  pas  ce  qui  empêcherait  ce  fluide  de  s'y  épancher 
d*où  cessation  du  vide  virtuel  péripulmonaire ,  rétraction  du  pou- 
pneumothorax. 

est  la  conséquence  forcée  de  toute  communication  un  peu  étendue 

ivilé  pleurale  avec  l'atmosphère  ;  en  vain  s'eflforcerait-on  d'y  échapper 

raisonnements  plus  ou  moins  spécieux  ou  en  torturant  les  faits  :  la 

[ue  est  là,  inévitable,  inflexible.  Seulement  il  faut  observer  que  cette 

lication  doit  être  assez  large  pour  que  la  pénétration  de  Tair  se  fasse 

inière  continue,  car,  sans  cette  condition,  ainsi  qu*on  a  pu  le  voir 

eipériences  sur  les  animaux  et  sur  le  cadavre,  la  plaie  pulmonaire 

la  sortie  de  l'air  n'a  pas  lieu  ou  n'a  lieu  que  d'une  manière  insuffi- 

iCtsoQ  épanchement  dans  la  plèvre  reste  insignifiant.  Dans  l'hypothèse 

combats,  tout  emphysème  extérieur,  suite  d'une  déchirure  du  poumon 

fragment  de  côte,  par  exemple,  devrait  donc  s'accompagner  d'un 

IX,  caractérisé  par  une  résonnance  tympanique  de  la  poitrine  et 

d'imminence  de  suffocation,  de  cyanose  et  quelquefois  d'une 

i lipide,  comme  dans  le  casd'Hewson.  Or,  il  est  trop  évident  que  ce  n'est 

linsi  que  les  choses  se  passent.  L'emphysème  extérieur,  résultant  de 

de  côtes,  se  rencontre  assez  fréquemment,  quoi  qu'en  ait  pu  dire 
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Malgaigno,  et  cependant  c'est  chose  extrêmement  rare  que  le  pneomothoni 
lrauinali(iue,  si  rare,  qu'il  en  existe  à  peine  quelques  exemples  dans  les  an- 
nales (le  la  science.  Pour  mon  compte,  je  n'en  ai  rencontré  que  deux  cas,  et, 
dans  ces  deux  cas,  il  était  partiel.  Parfois,  il  est  vrai^  à  la  suite  de  plaies 
pénétrantes  de  poitrine  ou  de  fractures  de  côtes  multiples,  on  observe  mu 
suiïucation  plus  ou  moins  considérable  qui  pourrait  tout  d'abord  induire  ea 
erreur  et  faire  croire  à  une  rétraction  du  poumon  et  à  un  pneumothoru; 
mais  un  examen  attentif  ne  tarde  pas  à  démontrer  que  la  dyspnée  est  dne^ 
soit  à  la  présence  du  sang  dans  les  bronches  ou  la  cavité  des  plèvres,  sdti 
un  emphysème  extérieur,  qui  gène  plus  ou  moins  notablement  le  jeu  del'ip. 
pareil  respiratoire,  soit  même  à  l'excès  de  la  douleur,  mais,  en  tout  état  de 
cause,  ne  saurait  être  attribuée  à  un  épanchement  d'air  dans  la  plèvre,  qœ 
ni  l'auscultation  ni  la  percussion  ne  permettent  de  supposer. 

Néanmoins,  si,  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes  ou  de  fractures  des  cMes 
avec  lésion  du  poumon,  Temphysème  n'est  pas  constant,  cependant  il  se  po- 
duit  ;  il  importe  donc  de  rechercher  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent 
son  apparition  et  pourquoi  il  n'est  presque  jamais  accompagné  de  pneumo- 
thorax ;  ce  sont  encore  les  adhérences  qui  vont  nous  donner  la  solution  de 
ce  problème. 

Supposons  que,  chez  un  individu  dont  le  poumon  est  adhérent,  un  instru- 
ment pénètre  dans  la  poitrine,  y  fasse  une  plaie  large  ou  étroite,  et  intéresse 
ce  viscère  ainsi  maintenu  en  rapport  constant,  et  à  peu  près  invariable,  anc 
le  point  des  parois  pectoralc|S  par  où  a  pénétré  l'instrument  ;  l'air  continnera 
à  pénétrer  les  cellules  divisitoe  pendant  les  premières  heures  qui  suivront  la 
blessure,  et,  si  la  plaie  extérieure  est  large,  cet  air  est  immédiatement  rejeté 
au  dehors  ;  mais  si  elle  est  étroite  ou  tortueuse,  ou  s'il  n'en  existe  pas,  comme 
dans  le  cas  de  déchirure  par  un  fragment  de  côte,  il  s'infiltrera  inévitable- 
ment dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  On  s'explique  très-bien  alors,  et  la 
possibilité  d'un  emphysème  plus  ou  moins  considérable  par  renouvellement 
incessant  de  l'air,  et  l'absence  du  pneumothorax,  et  l'impossibilité  de  la  rétrac- 
tion du  poumon,  les  adhérences,  même  partielles,  même  légères,  suffisant 
à  produire  tous  ces  résultats.  J'ajouterai  que,  dans  les  cas  de  fractures  des 
côtes,  la  dilacération  du  poumon  sera  d'autant  plus  facile  que  son  tissu  ne 
peut  ni  fuir  les  dentelures,  ni  s'en  dégager  après  la  blessure. 

On  sait  qu'en  général  l'emphysème  extérieur  reste  assez  limité  et  ne  s'étend 
pas  au  delà  des  parois  du  thorax,  la  déchirure  des  vésicules  pulmonaires 
étant  rarement  très-étendue  et  ne  demeurant  perméable  que  pendant  les 
premières  heures  qui  suivent  Taccident  ;  néanmoins  on  conçoit  que  si  la  bles- 
sure du  poumon  est  large  ou  profonde,  pénétrant,  par  exemple,  jusqu'à  des 
divisions  bronchiques  d'une  certaine  importance,  ou  si  elle  reste  longtemps 
perméable,  comme  cela  parait  avoir  eu  lieu  dans  Inobservation  de  Littre^  la 
5J^urce  de  Tair  étant  intarissable,  remphysème  n'ait  plus  de  limites. 

Dans  l'observation  suivante,  due  à  Méry,  la  gravité  de  l'emphysème  doil 
tUre  attribuée  plus  particulièrement  aux  adhérences  qui  unissaient  le  poumon 
^  lu  plèvre  costale.  Un  homme  de  soixante  ans  est  renversé  par  un  carrosse 
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ture  les  quatrième  et  cinquième  côtes  ;  une  tumeur  extérieure 
!U  de  temps  après  Faccident,  formée  par  de  l'air  infiltré,  qui  s'é- 
»clie  en  proche,  gagne  toute  la  surface  du  corps,  sauf  la  plante 
a  paume  des  mains  et  le  cuir  chevelu,  et  le  malade  meurt  le  qua- 
.  A  l'autopsie,  on  trouve  une  ouverture  imperceptible,  sans  ecchy- 
muscles  intercostaux,  et  une  portion  de  la  membrane  enveloppant 

déchiré;  d'une  part,  elle  était  unie  aux  poumons,  et  de  l'autre 
X  côtes  rompues.  On  ne  trouva  pas  une  goutte  de  sang  dans  la  poi- 
i  étonna  fort.  Il  n'est  pas  non  plus  question  d'air  épanché  dans  la 
ce  qui  prouve  qu'il  n'y  en  avait  pas,  c*est  que,  plus  loin,  l'obser- 
{ue,  si  l'on  avait  fermé  la  plaie  faite  aux  parois  intercostales,  on 
ip  sûr  forcé  l'air  à  pénétrer  dans  la  capacité  de  la  poitrine,  c'est- 
vite  de  la  plèvre  (i). 

les  adhérences  sont  partielles  et  assez  lâches  pour  permettre  au 
jouer  assez  librement  dans  la  poitrine,  tout  en  s'opposant  à  ce 
tracte  complètement  ;  d'autres  fois,  elles  n'attachent  qu'un  seul 
s  lobules  pulmonaires,  l'autre  ou  les  deux  autres  restant  libres,  et 
leurale  se  trouve  alors  subdivisée  en  deux  ou  plusieurs  cavités 
(  n'ayant  quelquefois  entre  elles  aucune  communication.  Dans  tous 
i  sont  loin  d'être  rares,  on  comprend  que  les  épanchements  de 

d'air,  au  lieu  d'occuper  la  totalité  de  la  plèvre ,  soient  plus  ou 
tés,  et  que  la  plus  grande  partie  du  poumon,  échappant  aux  con- 
le  la  pénétration  de  l'air  dans  la  p4Éine,  continue  à  fonctionner 
ent.  L'emphysème  extérieur  peut  afMf  être  compliqué  d'un  pneu- 
larliel,  comme  dans  les  deux  observations  suivantes  : 
rta,  dans  mon  service,  un  homme  de  soixante  ans  environ,  sur  In 
quel  une  voiture  pesamment  chargée  avait  passé  et  fracturé  sept 
es.  Un  emphysème  extérieur  peu  considérable  s'en  était  suivi,  et 
le  malade,  dont  la  peau  avait  pris  une  couleur  bleuâtre,  dont  le 

devenu  petit  et  concentré,  la  respiration  haletante  et  précipitée, 
enacé  d*une  suffocation  prochaine.  En  percutant  et  auscultant  le 
irouvai  une  résonnance  tympanique  et  une  absence  presque  com- 
respiration  dans  tout  le  côté  gauche  en  avant  ;  mais,  sous  l'aisselle 
re,  le  mouvement  respiratoire  s'entendait  assez  bien.  Les  accidents 
ent  progressivement,  quoique  très-lentement,  et,  trois  mois  après, 
était  à  peu  près  rétabli  ;  et  si  je  dis  â  peu  près,  c'est  que  la  réson- 

encore  considérable  en  avant  et  la  respiration  à  peine  perceptible. 
ixie  imminente,  cette  résonnance  limitée  à  la  partie  antérieure  de 
,  cette  absence  de  la  respiration  dans  le  même  point,  sa  persistance 
L»s  et  en  arrière,  tels  sont  les  symptômes  qui  me  paraissent  démon- 
là  révidence,  que  des  adhérences  retenaient  le  poumon  aux  parois 
opposaient  â  son  affaissement  complet  et  limitaient  l'épanchement 


nie  royale  des  sciences,  année  1713,  p.  115. 
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Un  homme  de  quarante-cinq  ans,  fort  et  vigoureux,  est  renversé  par  un 
DHinibus.  Apporté  immédiatement  à  l'hôpital  Saint-Louis,  nous  constalonsune 
gène  extrême  de  la  respiration,  avec  crachement  de  sang  et  affaissement 
général  ;  le  pouls  est  petit  et  concentré,  la  face  vultueuse,  la  peau  froide  et 
couverte  de  sueur.  La  clavicule  gauche  est  fracturée  comminutivement,  et  les 
fragments,  déprimés  du  côté  du  thorax,  ont  enfoncé  la  première  côte  :  sept 
côtes  du  môme  côté  sont  également  fracturées,  les  deuxième,  troisième  et 
quatrième  en  plusieurs  endroits.  Point  de  plaie  aux  téguments.  Un  emphy- 
sème extérieur  occupe  la  partie  inférieure  du  cou ,  tout  le  côté  gauche  da 
thorax,  et  s'étend  en  arrière  dans  Faisselle  et  sous  l'omoplate.  La  perciissioo 
ne  révèle  en  avant  aucune  sonorité  anormale  ;  en  arrière,  on  trouve  une  mi- 
tité  étendue  à  la  presque  totalité  du  thorax;  un  seul  point  parait  offrir  ooe 
résonnance  plus  grande  qu'à  Tétat  normal,  c'est  sur  le  côté  et  en  bas,  au- 
dessous  de  l'aisselle.  Néanmoins,  la  respiration  se  fait  entendre  en  ce  point 
presque  aussi  clairement  qu'en  avant;  elle  est  mêlée  de  quelques  râles  mo- 
queux  ;  en  arrière,  il  y  a  absence  à  peu  près  complète  du  murmure  respi- 
ratoire. Le  côté  droit  du  thorax  n*offre  rien  de  remarquable,  la  respiratiou 
y  est  partout  à  peu  près  normale  ;   le  malade  ne  présente  aucune  autre 
lésion. 

Je  diagnostique  une  déchirure  du  poumon  retenu  au  parois  costales  par  des 
adhérences,  déchirures  ayant  déterminé  l'emphysème  extérieur,  et  un  épao- 
chement  de  sang  occupant  la  partie  postérieure  de  la  cavité  pleurale  gauche; 
enfm  je  mets  en  doute  rexiai|t&ce  d'un  pneumothorax  partiel,  sans  oser  cepen- 
dant me  prononcer  trop  affirmativement  sur  ce  dernier  point.  Le  malide 
succombe  cinquante-six  heures  après  l'accident. 

Nous  procédons  à  Tautopsie  trente  heures  après  la  mort.  La  percussion 
permet  de  constater  exactement  les  mêmes  phénomènes  observés  pendaot  la 
vie.  Je  découvre  le  huitième  espace  intercostal  précisément  au  niveau  du 
point  où  la  sonorité  est  le  plus  manifeste,  et,  après  avoir  mis  la  plèvre  parié- 
tale à  découvert,  je  fais  remarquer  à  mon  collègue,  Richard,  et  aux  élèves 
c|ui  assistaient  à  Tautopsie,  que  le  feuillet  de  la  séreuse  est  légèrement  bombé 
en  dehors,  mais  que,  malgré  sa  transparence,  on  ne  peut  apercevoir  le  pou- 
mon. Je  fais  alors  verser  de  l'eau  dans  le  fond  de  l'entonnoir  que  représente 
la  plaie,  puis  je  pratique  une  piqûre  à  la  séreuse,  et  au  même  instant  nous 
constatons  la  sortie  d'une  petite  quantité  d'air;  presque  aussitôt  le  diaphragme 
vient  s'appliquer  contre  la  paroi  costale  et  boucher  l'ouverture.  Nous  ouvrons 
ensuite  largement  la  cavité  thoracique,  et  nous  voyons  le  poumon  baignant, 
par  sa  partie  postérieure,  dans  du  sang  très-fluide,  dont  la  quantité  fut  évaluée 
à  500  ou  COO  grammes  environ.  Quant  au  poumon,  il  était  séparé  delà  plèvre 
diaphragmatique  et  repoussé  vers  la  partie  supérieure  du  thorax ,  dont  il 
occupait  los  deux  tiers  de  la  hauteur  environ  ;  là,  il  était  adhérent  aux  parois 
costales  dans  presque  toute  son  étendue,  mais  surtout  en  avant  et  en  dehors, 
par  des  adhérences  que  nous  reconnûmes  être  fort  anciennes,  car  elles 
étaient  parfaitement  organisées;  quelques-unes  contenaient  des  vaisseaux el 
étaient  la  plupart  fort  résistantes.  Aussi  ce  ne  fut  pas  sans  quelque  peine  que 
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nous  pûmes  les  rompre  poar  détacher  le  poumon.  Alors  il  fat  facile  de  cons- 
tater que  le  somm^  de  cet  organe  avs*..'t  été  blessé  par  un  fragment  de  la  pre- 
mière côte,  qui  faisait  une  saillie  de  plusieurs  millimètres  dans  la  cavité 
pleurale  ;  les  muscles  intercostaux  et  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre  lorgfe- 
ment  déchirés,  et  c'était  bien  évidemment  par  là  que  Tair  s'était  infiltré  dans 
le  tissu  cellulaire  extérieur.  Quant  à  la  blessure  du  poumon,  elle  était  déjà 
recouverte  par  une  exsudation  plastique  et  ne  laissa  échapper  aucune  bulle 
d'air  lors  de  rinsufQation  faite  par  la  trachée.  Le  tissu  pulmonaire  était  tout 
autour,  dans  l'étendue  de  6  à  8  centimètres,  gorgé  de  sang  et  induré,  pas  au 
pomt  cependant  de  ne  pas  surnager  quand  on  le  plongeait  dans  l'eau. 

Le  poumon  du  côté  droit  présentait  des  adhérences  anciennes  et  organi- 
sées comme  celles  du  cèté  gauche,  mais  siégeant  à  la  base  et  non  au 
sommet. 

Outre  la  première  cète,  nous  trouvâmes  les  sept  cètes  suivantes  fracturées 
en  plusieurs  points,  mais  sans  déplacement  notable  des  fragments  et  surtout 
sans  déchirure  de  la  plèvre  pariétale. 

En  résumant  cette  observation,  que  j'ai  dû  rapporter  avec  quelques  dé- 
tails, en  raison  de  son  importance  décisive  pour  la  question  que  je  débats, 
on  voit  que  la  blessure  du  sommet  du  poumon  par  un  fragrnent  de  cète  avait 
déterminé  :  1*  un  emphysème  extérieur  considérable;  2*  un  épanchement  de 
sang  limité  dans  la  cavité  pleurale,  et  3*  enfin,  un  pneumothorax  peu  étendu, 
sans  aifaissement  du  tissu  pulmonaire,  que  retenaient  aux  parois  costales  des 
adhérences  anciennes  et  nombreuses. 

Un  fait  emprunté  à  Littre  prouve  que  Femphli^e  extérieur  compliqué  de 
paeamothorax  partiel  peut  ne  pas  rester  ainsi  limité,  mais  envahir  la  totalitc'^ 
du  corps  et  acquérir  des  proportions  monstrueuses. 

Un  homme  de  trente  ans  reçoit  un  coup  d'épée  dans  la  poitrine  ;  Taif  s'in- 
filtre dans  le  tissu  cellulaire  des  parois  thoraciques  et  envahit  de  proche  en 
proche  la  totalité  du  corps,  sauf  la  plante  des  pieds,  le  paume  des  mains  et 
le  cuir  chevelu,  exactement  comme  dans  le  cas  de  Méry.  Au  devant  de  la  poi- 
trine, les  téguments  soulevés  présentaient  30  centimètres  d'épaisseur,  24  sur 
le  ventre,  16  au  cou  et  il  dans  les  autres  parties  du  corps;  les  globes  oculaires 
étaient  eux-mêmes  infiltrés  d*air.  Avant  d'ouvrir  la  poitrine,  on  y  fit  un  trou 
à  la  partie  moyenne  entre  deux  côtes,  puis,  en  pressant  sur  le  ventre  et  lespa- 
roù  thoraciques j  on  fit  sortir  par  ce  trou,  en  forme  de  vapeur,  de  l'air,  en  as- 
iez  grande  quantité,  qui  était  fort  puant.  A  l'ouverture  de  la  poitrine,  du  côté 
droit,  on  trouve  deux  palettes  de  sang  purulent;  la  plaie  pénétrait  dans  la  ca- 
vité pleurale  et  aussi  dans  un  des  trois  lobes;  les  deux  lobes  où  le  coup 
n'avait  pas  porté  étaient  tendus  et  un  peu  enflammés.  Le  lobe  blessé  était 
dur,  noirâtre;  la  plaie  de  ce  lobe  était  encore  ouverte,  elle  avait  de  sept  à 
huit  lignes  de  largeur  et  une  de  profondeur.  La  plaie  était  aussi  ouverte  à 
Tendroit  de  la  plèvre  et  des  muscles  intercostaux,  mais  elle  était  déjà  fermée 
à  la  peau  par  une  cicatrice  de  deux  lignes  (1). 


(1;  Académie  roynlt  de*  sciences  f  année  1713,  p.  13. 
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Peut-être  pourrait-ou  contester  qu'ici  il  y  eut  seulement  pneumothorax 
partiel  ;  eiïectivement  il  n'est  pas  parlé  d'adhérences^  et  il  n'est  pas  dit  que 
i'épanchemcnt  purulent  fût  circonscrit.  Mais,  ce  qui  me  parait  prouver  cUire- 
mcnt  qu'une  partie  seulement  de  la  cavité  pleurale  était  envahie,  c*est  que 
les  deux  lobes  qui  n'avaient  pas  été  I))essés  étaient  tendus.  Comment  serait^l 
possible  de  concilier  cette  tension  des  deux  tiers  du  poumon  avec  un  pneu- 
mothorax, alors  qu'on  eût  dû  les  trouver  rétractés,  s'ils  avaient  été  sans 
adhérences?  Remarquez  d'ailleurs  qu'on  fut  obligé,  pour  faire  sortir  l'air  de 
la  poitrine,  de  presser  sur  le  ventre  et  le  thorax,  ce  qui  prouve  qu'il  n'en 
existait  pas  en  très-grande  quantité,  car  on  a  vu  que,  dans  mes  expériencei 
sur  le  cadavre,  l'air  se  précipitait  spontanément  par  l'ouverture  faite  aux  pa- 
rois thoraciques,  et  sans  qu'on  fût  obligé  d'exercer  aucune  pression.  Le 
pneumothorax  était  donc  bien  partiel,  et,  ce  qu'il  y  a  de  très-intéressant  dans 
ce  cas,  c'est  la  perméabilité  de  la  plaie  pulmonaire  cinq  jours  après  l'acci- 
dent, phénomène  en  contradiction  avec  ce  que  nous  apprennent  les  expé- 
riences sur  les  animaux. 

Kcmarquons  encore  que  cette  perméabilité  n'était  sans  doute  pas  étrangère 
à  l'énorme  développement  de  l'emphysème  extérieur,  le  poumon,  grâce  aux 
«adhérences,  pouvant  continuer  à  fonctionner  et  à  verser  dans  la  plèvre,  el  de 
là  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  une  quantité  d'air  sans  cesse  renouTe- 
lée,  et  qui  ne  pouvait  trouver  d'issue  nulle  part  ailleurs,  la  plaie  aux  tégu- 
ments étant  cicatrisée. 

Dans  l'opération  de  l'emphysème  telle  qu'on  la  pratiquait  autrefois,  c'est-à- 
dire  sans  prendre  de  précautions  pour  empocher  la  pénétration  de  l'air  dan$ 
la  cavité  pleurale,  c'est  encore  à  un  pneumothorax  partiel  qu'on  avait  affaire; 
heureusement,  car,  sans  les  adhérences  salutaires  qui  empêchaient  le  pou- 
mon dp,  s'affaisser,  le  malade  eût  été  promptement  asphyxié. 

Delpech,  en  effet,  a  démontré  que  l'épanchement  liquide  est  toujours  li- 
mité par  des  adhérences  formant  ce  qu'il  appelle  le  sac  p8eud(hpleuraly 
adhérences  qui  attachent  le  poumon  aux  parois  thoraciques  et  l'empêchent 
d'obéir  à  la  rétractililé  qui  le  sollicite  d'une  manière  incessante. 

Reste  maintenant  à  examiner  ce  qui  advient  dans  les  cas  où  la  cavité  pleu- 
rale est  envahie  par  l'air  extérieur,  le  poumon  étant  libre  d'adhérences,  et  si 
c'est  l'emphysème  extérieur  qu'on  doit  redouter  alors. 

Si  l'on  s'en  rapportait  aux  expériences  sur  les  animaux,  on  pourrait  croire 
que  la  pénétration  de  l'air  dans  une  des  deux  plèvres  sans  blessure  du  pou- 
mon n'est  pas  un  accident  grave.  Sur  des  chiens,  j'ai  plusieurs  fois  ouvert 
l'un  des  côtés  de  la  poitrine,  de  manière  à  être  bien  certain  que  la  rétractililé 
<lu  poumon  pût  s'effectuer,  et  je  n'ai  pas  vu  que  leur  vie  en  fût  compromise, 
immédiatement  au  moins  :  il  semble  que,  chez  eux,  une  moitié  de  l'appareil 
respiratoire  suffise  pour  que  l'hématose  du  sang  continue.  D'ailleurs,  dès 
qu'on  les  abandonne  à  eux-mêmes,  la  mobilité  des  téguments  est  telle,  que 
le  parallélisme  entre  la  plaie  du  thorax  el  celle  des  téguments  se  trouve  dé- 
truit, ce  (jui  empêche  l'air  extérieur  de  pénétrer  de  nouveau,  el  facilite  la 
résorption  de  celui  qui  s'est  épanché  dans  la  plèvre.  Quant  à  remphysème 
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iiéme  temps  que  la  plèTre,  les  phénomènes  observés  offrent,  selon  les 
(les  chirurgiens,  quelques  différences.  Comme  précédemment,  l'air  exté- 
r  tend  k  pénétrer  dans  la  cavité  pleurale  et  à  comprimer  le  poumon,  mais 
lius,  à  chaque  inspiration,  il  en  arrive  par  les  cellules  pulmonaires  divi- 
»  une  nouvelle  quantité.  Alors,  comme  la  source  du  fluide  versé  dans  la 
rre  est  inépuisable,  et  que,  comme  dans  le  cas  de  plaie  pénétrante  simple, 
Hi«K  ou  à  sortir  par  la  plaie  extérieure,  ou  à  s'infiltrer  dans  le  tissu  cellu- 
«,  non-seulement  Pemphysème  peut  devenir  beaucoup  plus  considérable, 
lis  encore  le  poumon,  de  plus  eu  plus  et  progressivement  comprimé  par 
■|ae  nouvelle  quantité  d'air  qu'il  apporte  lui-môme,  finit  par  s'aplatir  com- 
ilement. 

n  est  liien  entendu  que  tous  ces  phénomènes  sont  d'ailleurs  d'autant  plus 
Itooncés  que  la  plaie  extérieure  est  plus  petite  et  la  plaie  pulmonaire  plus 
tgt^  et,  dans  le  cas  où  la  lésion  pulmonaire  existe  seule  sans  que  la  peau 
|l  intrressée,  comme  dans  quelques  fractures  de  côtes,  l'air  versé  par  les 
pkles  divisées  dans  la  cavité  pleurale,  ne  trouvant  aucune  issue  à  Texte- 
par,  s'infiltre  inévitablement  dans  le  tissu  cellulaire,  et  l'emphysème  peut 
^n  acquérir  des  proportions  considérables,  envahir,  par  exemple,  la  pres- 
K»  totalité  du  corps. 

llVelle  est  la  théorie  de  l'emphysème  donnée  par  les  auteurs  ;  après  l'avoir 
re,    Malgaigne  ajoute  qu'on  ne  voit  pas  d'abord  qtielle  objection  lui 
ftxer  (1).  Cependant  elle  mérite,  selon  lui,  le  grave  reproche  de  consi- 
le  poumon  comme  une  éponge  inerte  laissant  échapper  fair  dès  qu'il 
(divisé,  de  sorte  que,  dans  tous  les  cas  où  il  est  blessé,  il  devrait  y  avoir 
ifsènie.  Or,  il  constate  qu'il  est  bien  loin  d'en  être  ainsi  ;  ce  qui  est  par- 
ient exact.  Se  fondant  sur  les  expériences  d'IIewsoii  et  de  Jobert,  il 
rhe  alors  à  prouver  que  l'infiltration  sanguine  qui  survient  nécessairement 
la  lésion  d'un  tissu  aussi  perméable  que  le  poumon  met  souvent  obsta- 
à  la  production  de  l'emphysème  en  obturant  les  cellules  pulmonaires 
;  enfin,  il  termine  en  disant  que  l'histoire  étiologique  de  l'emphy- 
fl  les  circonstances  qui  le  produisent  ne  sont  point  parfaitement  con- 

iiu 
\Q»  dernières  lignes,  extraites  textuellement  du  traité  de  Malgaigne,  mou- 
le point  où  en  est  encore  aujourd'hui  la  science  sur  cette  question.  En 
Il  les  pages  consacrées  à  ce  sujet  dans  les  livres  de  chirurgie,  il  m'était 
irs  resté  quelque  chose  de    très-conl'us  dans  l'esprit  au   sujet  de  la 
»n»  dont  se  produit  l'emphysème,  et,  lorsque,  en  1840,  j'ouvris  un  cours 
Tittitomie  médico-chirurgicale  à  l'École  pratique,  après  avoir  longtemps 
sur  cette  question,  je  fis  part  aux  élèves  de  mes  doutes  et  répétai,  en 
présence,  les  expériences  de  Hewson  sur  Temphysènie.  Comme  lui,  je 
frappé  de  la  difficulté  que  Ton  a  à  obtenir,  chez  les  animaux,  le  pneumo- 
[âon\  et  rinfiltration  de  l*air  sous  les  parois  costales,  au  moyen  de  plaies 


ti  Antttcmie  chirurgicaie^  t.  II,  p.  213,  t*  édition, 
(fr  Uk.  cit.^  p.  117. 
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Ces  fuils  pathologiques,  en  concordance  parfaite  avec  les  résnlUto  de  mes 
expériences  sur  le  cadavre,  démontrent  deux  points  importants  :  en  premier 
lieu,  que  la  vie  chez  Thomme  est  incompatible  avec  l'apparition  bnuqae  et 
inslantanée  d*un  pneumothorax  occupant  toute  l'étendue  d'une  cavité  pies- 
raie;  cl  en  second  lieu,  que  l'emphysème  extérieur,  comme  dans  Pobseratioo 
d'IIewson,  n'a  pas  le  temps  de  se  produire  alors,  si  ce  n'est  pas  asseï  limité. 
Voilà  des  conclusions  qui  s'accordent  mal  avec  ce  qu'a  écrit  Halgaigne,  i  si- 
voir,  que  V emphysème  intrapleural  ne  parait  nuilement  grave  por  M- 
même  (i).  Mais  c'est  que  le  savant  professeur  s'est  appuyé  sur  ce  que  l'on 
observe  sur  les  chiens,  où  nous  avons  vu  effectivement  que  les  choses  se  pis- 
sent tout  autrement  que  chez  l'homme. 

D'autre  part,  pour  réfuter  ma  manière  de  voir  relativement  à  la  rareté  de 
l'emphysème  extérieur  hors  les  cas  d'adhérences  et  pour  appuyer  la  sienne,  i 
savoir,  que  les  grands  emphysèmes  traumatiques  coïncident  au  contraire 
avec  un  épancliemenl  d'air  intrapleural,  Malgaigne  (2)  semble  m'opposer  en- 
core les  trois  faits  de  Cheslon,  de  Hicks  et  de  Dupuytren.  Mais  dans  le  bit  de 
Cheslon,  où  l'emphysème  extérieur  fut  traité  par  les  scarifications,  on  trenn 
à  l'autopsie  les  dixième  et  onzième  côtes  fracturées  et  le.  poumon  blesse 
au  niveau  de  la  fracture,  sans  aucune  trace  d'épanchement  ou  d'emphyfiwe 
interne  (3). 

Dans  celui  de  Hicks  (4),  il  est  dit  qu'il  se  manifesta  un  emphysème  exti- 
rieur  considérable  à  la  suite  de  violents  accès  de  toux,  et  qu'à  l'autopsie  on 
vit,  en  gonflant  le  poumon,  que  l'air  s'extravasait  «ou^  lapÛvrey  pour  se  por- 
ter de  là  dans  le  médiastin,  et  non  en  gagnant  la  plèvre^  comme  l'a  écrit 
Malgaigne  ;  il  n'y  est  d'ailleurs  nullement  question  d'épanchement  d'air  intra- 
pleural, et  la  cavité  pleurale  n'était  même  pas  intéressée. 

De  même  dans  le  fait  de  Dupuytren  :  un  emphysème  extérieur  considéra- 
ble s'était  manifesté  pendant  la  vie,  et  à  l'autopsie  on  trouva,  outre  mie 
grande  quantité  d'air  dans  les  deux  médiaslins  antérieur  et  postérieur,  trois 
côtes  fracturées  et  la  face  latérale  correspondante  du  poumon  blessé;  mais 
il  n'est  nulle  part  fait  mention  d'épanchement  d'air  dans  la  plèvre,  et  le  pou- 
mon, loin  d'être  affaissé,  était  infiltré  d'air  entre  ses  lobules  (5).  D'où  je  se- 
rais plutôt  en  droit  de  conclure  qu'il  y  avait,  aussi  bien  que  dans  le  cas  de 
Cheston,  des  adhérences  s'opposant  à  la  rétractilité  pulmonaire;  de  même 
que  je  pourrais  interpréter  l'observation  de  Hicks  en  ma  faveur,  Tair  qui 
s'était  échappé  du  côté  du  médiastin,  et  qui  n'avait  pas  eu  à  traverser  la  ca- 
vité pleurale,  s'étant  comporté  comme  le  cas  d'adhérences.  Mais  ces  trois 
faits,  à  cause  de  l'insuffisance  des  détails,  sont  en  réalité  peu  propres  à 
éclairer  la  question,  et,  ne  prouvant  ni  pour  ni  contre,  doivent  être  mis  de 
côté. 

(I)  Malgaigno,  Du  Irailemenl  des  grandit  emphysèmes  traumatiques  (Bulletin  de  thérapeu- 
tique, 18 ii,  p.  360). 
(i)  Analomie  chirurgicale^  1858,  t.  II,  p.  21 1. 
(3)  Bulletin  de  thérapeutique,  1812,  p.  358. 
(1)  Gaiette  médicaley  1837,  p.  553. 
(5)  Dupuytren,  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  210. 
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t  '  En  résumant  cette  discussion,  je  me  crois  donc  en  droit  de  conclure  : 
1*  que  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  avec  ou  sans  lésion  du  pou- 
mon,  de  même  que  dans  les  déchirures  de  cet  organe;  sans  plai^  extérieure, 
U  rétraction  de  ce  viscère  est  un  phénomène  redoutable,  mais  rare,  qui  ne 
se  produit  que  quand  le  poumon  est  libre  d'adhérences,  ces  dernières  s'oppo- 
sant  efficacement  à  son  affaissement;  S*"  que  l'emphysème  extérieur  est  rare 
lorsqu'il  n'existe  point  d'adhérences  ;  3^  que  dans  ce  dernier  cas  le  pneumo- 
thorax est  grandement  à  redouter;  4**  enfin,  que  les  adhérences  favorisent  la 
production  de  l'emphysème  extérieur;  alors  le  pneumothorax  complet  est  im* 
possible,  aussi  bien  que  la  rétraction  pulmonaire,  mais  on  peut  observer  un 
pneumothorax  partiel  plus  ou  moins  étendu. 

D'après  tout  ce  qui  vient  d'être  dit  concernant  la  manière  dont  se  font  la 
dilatation  et  le  resseiTement  du  poumon,  on  a  quelque  peine  à  comprendre 
comment,  dans  certains  cas,  fort  rares,  il  est  vrai,  mais  parfaitement  consta- 
tés, le  poumon  a  pu  faire  hernie  à  travers  les  espaces  intercostaux  ;  aussi  le 
mécanisme  de  cette  lésion  a-t-il  beaucoup  exercé  l'esprit  des  chirur- 
giens. 

Je  ne  m'arrêterai  point  à  réfuter  l'opinion  de  ceux  qui,  attribuant  au  pou- 
mon une  force  d'expansion  propre,  parce  qu'il  se  meut  dans  le  thorax,  don- 
nent ensuite,  par  un  singulier  abus  de  raisonnement,  ce  mouvement  comme 
Il  preuve  de  cette  force  expansive. 

tConvaincus  que  la  rctractilité  du  poumon  doit  inévitablement  triompher 
dès  qu'il  est  soustrait  au  vide  virtuel  qui  s'exerce  autour  de  lui,  Richerand  et 
P.-H.  Bérard  pensent  que  la  pneumocële  ne  peut  se  produire  que  dans  les 
cas  où  son  tissu  infiltré  a  perdu  sa  puissance  rétractile  ;  l'examen  des  pièces 
pathologiques  a  démontré  que  cette  supposition  n'était  point  fondée. 

Vient  ensuite  l'opinion  de  Malgaigne,  qui  admet  que  la  hernie  pulmonaire 
a*e$t  possible  que  dans  l'expiration.  Si,  dit-il,  après  l'ouverture  de  la  poitrine, 
te  poumon  resté  intact  vient  à  expulser  brusquement  l'air  qu'il  contient,  la 
flotte  étant  fermée  ou  au  moins  très-resserrée,  comme  dans  l'effort  ou  les 
cris,  une  portion  de  cet  air  refluant  dans  le  poumon  blessé,  le  pousse  à  tra- 
vers  les  lèvres  de  la  plaie.  Dans  les  expériences  que  j'ai  faites  sur  les  chiens, 
j'ai  bien  vu,  comme  Malgaigne,  le  poumon  rétracté  sautiller  lors  de  l'expira- 
tion au  milieu  de  la  cavité  pleurale  remplie  d'air,  mais  il  ne  m'a  pas  été 
donné  de  le  voir  jamais,  je  ne  dis  point  faire  hernie,  mais  s'approcher  de  la 
plaie  faite  aux  parois  thoraciques. 

Jules  Cloquet,  dont  Morel-Lavallée  ne  me  paraît  point  différer  sensible- 
ment (1),  donne  de  la  pneumocèle  une  raison  bien  plus  satisfaisante.  Ce  pro- 
fesseur commence  par  corroborer  de  preuves  nouvelles  la  théorie  développée 
d'abonl  par  Is.  Bourdon,  que  tout  effort  violent  et  énergique  s'accompagne 
d'une  occlusion  de  la  glotte  ;  les  parois  de  la  poitrine  immobilisées  offrent 
alors  aux  muscles  un  point  d'appui  plus  solide,  et  le  poumon,  se  trouvant 

(1)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  :  Sur  les  hernies  du  poumon,  par  Morcl-LavaHéc, 
i.  I,  p.  75. 
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9  h  favoriser  en  insufflant  de  Tair  dans  la  cavité  pleurale  pour  par- 
s  sûrement  à  ce  but  (1). 

oumon  blesséy  au  lieu  d*étre  libre  dans  la  cavité  pleurale,  est  retenu 
is  costales  par  des  adhérences,  sa  rétraction  ne  pourra  plus  avoir 
ontinuera  à  se  dilater  et  à  recevoir  du  sang,  circonstances  qui  con* 
it  à  produire  l'emphysème  et  à  entretenir  Thémorrhagie.  Doit-on 
ans  ce  cas,  le  conseil  donné  par  Larrey,  de  chercher  à  obtenir,  par 
are  de  la  plaie  extérieure,  un  caillot  obturateur  ?  Cette  pratique  n'est 
langer,  mais  on  ne  peut  se  dissimuler  qu'on  n'a  pas  d'autres  moyens 
osition  dans  les  hémorrhagies  graves. 

mon  peut  être  regardé  comme  l'oi^ane  le  plus  vasculaire  de  l'éco- 
lisque,  dans  un  très-court  espace  de  temps,  tout  le  sang  que  contient 
ne  doit  nécessairement  le  traverser  pour  s'y  viviGer.  On  s'explique 
'équcnce  de  ses  inflammations,  de  ses  hémorrhagies,  soit  intersti- 
ites  apoplexies  pulmonaireSy  soit  à  la  surface  des  bronches,  dites 
t^,  et  les  nombreux  abcès  dits  métastatiques,  qu'on  y  rencontre 
infections  purulentes  du  sang,  ou  pyohémies. 
ses  vaisseaux  sanguins  si  nombreux,  il  est  pdurvu  d'un  réseau  lym- 
admirable,  et  qu'on  injecte,  par  un  point  quelconqne  de  la  surface 
dans  toute  son  étendue  et  avec  la  plus  grande  facilité.  Chaque 
t  pourvu  d'un  réseau  qui  lui  est  propre  et  qui  se  met  en  communi- 
ec  tous  les  autres  par  des  troncs  lymphatiques  qui,  après  avoir  par- 
elquefois  toute  la  hauteur  d'un  lobe  pulmonaire,  s'enfoncent  brus- 
pour  gagner,  en  suivant  les  bronches,  ces  ganglions  situés  à  la 
poumon  dont  j'ai  signalé  la  présence  dans  le  médiastin  (2). 
s  afl'cetions  cancéreuses  du  poumon,  ces  réseaux  sont  souvent  rem- 
î  matière  blanchâtre  qui  les  dilate,  les  rend  très-évidents  et  les  obs- 
plétement.  Sur  une  pièce  que  j'ai  fait  dessiner  par  Lackerbaûer 
i  déposée  au  musée  de  la  Faculté,  on  peut  voir  cette  particularité  de 
e  la  plus  manifeste. 

ière  purulente  ou  tuberculeuse  parait  avoir  beaucoup  moins  de  faci- 
sinuer  dans  ces  réseaux  lymphatiques  du  poumon  ;  au  moins  est-il 
îs  trouver  injectés  de  pus,  même  dans  les  désorganisations  tubercu- 
s-avancées  et  si  communes  de  cet  organe. 

[fs  du  poumon  proviennent  du  pneumogastrique  et  du  grand  sym- 
;  leurs  rameaux  ne  pénètrent  dans  le  tissu  pulmonaire  qu'après 
istoniosés  et  avoir  formé  les  plexus  pulmonaires  antérieurs  et  posté- 
li  accompajjnent  les  bronches  jusqu'à  leurs  dernières  ramifications. 

§  III.  —  De  la  poitrine  en  général. 

rine,  envisagée  sous  le  point  de  vue  de  sa  conformation  extérieure, 
considérations  dont  l'intérêt  pratique  ne  saurait  être  révoqué  en 

«lignac,  Thrse  inaugurale,  1835,  p.  82. 
i  page  TOI). 
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(loule,  et  qui  sont  cependant  trop  souvent  négligées  par  la  plupart  des  méde- 
cins, inônic  ceux  qui  s'occupent  des  affections  des  organes  thoraciques  d*une 
manière  toute  spéciale. 

Sa  Tonne,  prise  sur  le  squelette,  est  celle  d'un  cône  dont  la  base  regarde 
le  bassin,  le  sommet  se  dirigeant  vers  la  tôte. 

Lorsque,  sur  le  cadavre,  on  a  enlevé  les  membres  supérieurs,  y  compris  le 
moignon  de  Tépaule,  cette  disposition  conique  devient  plus  manifeste  encore 
à  cause  de  Tévasement  plus  considérable  de  la  base  déterminée  par  la  saillie 
des  viscères  abdominaux.  Mais  si  Ton  envisage  le  thorax,  les  membres  sapé- 
rieurs  étant  laissés  en  place,  son  aspect  change,  le  cAne  est  renversé,  lahse 
•  se  trouve  transportée  en  haut,  et  la  partie  inférieure  devient  le  sonimet,  dis- 
position due  à  la  présence  des  moignons  scapulaires  dont  l'épaisseur  s'ajoate 
au  diamètre  transversal  de  la  poitrine.  Il  faut  donc,  lorsqu'on  pratique  h 
mensuration  du  thorax,  tenir  compte,  sous  peine  d'erreur  grave,  des  modifi- 
cations qu'apportent  nécessairement,  dans  l'étendue  apparente  de  la  circon- 
férence supérieure,  les  changements  de  volume  auxquels  sont  soumis  les  mos- 
cles  qui  meuvent  le  sca[}blum  et  les  membres  supérieurs. 

Ce  n'est  pas  chose  commune  que  de  rencontrer  une  poitrine  normalemeDl 
conformée.  Chez  les  femmes  adultes,  cela  est  à  peu  près  impossible,  à  cause 
de  l'usage  des  corsets  qui  semblent  avoir  pour  but  de  lutter  contre  la  forme 
naturelle  du  thorax  ;  en  cherchant  à  arrondir  la  taille  et  à  la  faire  fine  auUnt 
que  possible,  ils  tendent  en  effet  à  rendre  le  diamètre  transversal  égal  au  dia- 
mètre antéro-poslérieur  et  à  resserrer  sa  partie  naturellement  la  plus  évasée. 
Chez  les  hommes,  les  vêlements  apportent  de  moindres  modifications  ;  mais, 
en  revanche,  les  professions,  les  habitudes,  et  surtout  les  maladies,  entraî- 
nent des  déformations  fréquentes  et  variées. 

Voici,  d'après  les  recherches  multipliées  que  j'ai  faites  sur  ce  sujet,  les 
conditions  que  doit  remplir  un  thorax  d'adulte  bien  conformé  :  1"*  Il  doit  être 
un  peu  aplati  d'avant  en  arrière,  de  (elle  sorte  que  le  diamètre  transversil 
ou  bicostal  prédomine  toujours  sur  le  diamètre  antéro-postérieur  ou  stemo- 
vertébral  ;  i""  présenter  un  développement  plus  considérable  du  côté  droit 
que  du  côté  gauche  ;  3*  enfin,  offrir  à  la  mensuration  pratiquée  d'une  manière 
rationnelle,  c'est-à-dire  abstraction  faite  de  ce  qui  appartient  aux  membres 
supérieurs,  des  diamètres  inférieurs  qui  l'emportent  toujours  notablemeiA 
sur  les  diamètres  supérieurs.  Ces  données  ont  reçu  une  éclatante  conGr- 
mation  des  recherches  d'un  observateur  distingué,  Jules  Guillet,  ancien 
élève  de  l'École  polytechnique,  qui  a  démontré  mathématiquement,  dans 
un  travail  spécial  (1),  que  plus  un  thorax  est  aplati  et  conique,  plus  il 
est  dilatable,  et  que,  en  général,  l'aplatissement  et  la  conicité  sont  pro- 
portionnés au  volume  du  thorax,  et  par  conséquent  des  poumons.  De  plus, 
sur  cinquante-trois  sujets  adultes  ou  vieux,  pris  au  hasard  à  l'amphithéâtre 
des  hôpitaux,  il  a  vu  :  !•  que  le  volume  des  poumans  est  très-variable,  et  cela 

I    Sur  queliptes  di/fi'rencex  ùidiriduellex  des  organes  respiratoires,  thèse  de  Pari*,  1859, 
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es  limites  étendues  de  un  à  trois  environ  ;  2*  qu'il  est,  en  général, 
onp  plus  considérable  chez  rtiomme  que  chez  la  femme, 
mensuration  de  la  poitrine,  pour  être  pratiquée  convenablement,  doit 
lite  avec  le  compas  d'épaisseur  diiieBaudelocquey  dont  les  accoucheurs 
vent  pour  mesurer  l'écartement  des  épines  iliaques  et  la  distance  qui 
e  le  sacrum  du  pubis.  Mais  il  n'est  indispensable  que  pour  l'étude  des 
itres  de  la  circonférence  supérieure,  car,  pour  toute  la  portion  du  tho- 
tuée  au-dessous  des  bords  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  pectoral, 
nsuration  circonférentielle  donne  des  résultats  satisfaisants. 
iir  mesurer  les  diamètres  du  sommet  de  la  poitrine,  on  porte  d'abord  les 
hes  du  compas  dans  le  sommet  des  creux  axillaires,  là  où  les  parois 
les  ne  sont  recouvertes  que  par  une  faible  épaisseur  de  parties  molles, 
sur  la  fourchette  sternale  et  l'apophyse  épineuse  de  la  première  vertèbre 
le.  On  peut  ainsi  se  faire  une  idée  assez  précise  de  la  capacité  du  som- 
e  la  poitrine. 

îz  les  enfants,  les  conditions  ne  sont  pas  les  mêmes  que  chez  les  adul- 
te poitrine  est  plus  arrondie  et  comme  cylindrique  ;  le  diamètre  antéro* 
rieur  est  à  peine  prédominant  sur  le  bicostal,  et  enfin  les  diamètres 
neurs  se  rapprochent  davantage  des  diamètres  inférieurs. 
&z  les  femmes,  au  dire  de  Meckel,  les  diamètres  supérieurs  seraient 
ivement  plus  larges  que  chez  l'homme,  ce  qui  est  évidemment  une  erreur 
nt  à  un  mode  vicieux  de  mensuration  (1). 

tte  configuration  générale  du  thorax  n'a  rien  d'ailleurs  qui  doive  sur- 
Ire,  elle  ne  fait  que  reproduire  très-exactement  celle  des  deux  poumons, 
la  base,  ainsi  qu*on  sait,  repose  sur  le  diaphragme,  et  dont  le  sommet 
id  aux  creux  sus-clavicuiaires;  il  est  donc  naturel  que  les  parois  cos- 
,  flexibles  et  mobiles  jusqu^à  Tàge  le  plus  avancé,  se  moulent  en  quelque 
sur  eux. 

diamètre  anléro-postérieur,  encore  rétréci  pjir  la  saillie  des  corps  verté- 
X,  est  très-étroit  ;  c'est  qu'il  répond  au  médiastin,  c'est-à-dire  à  l'inter- 
qui  sépare  les  deux  poumons,  tandis  que  le  diamètre  transversal,  beau- 
plus  considérable,  indique  précisément  le  degré  d'amplitude  acquis  par 
;su  pulmonaire.  De  même  la  circonférence  inférieure  de  la  poitrine  ne 
mte  celte  prépondérance  sur  la  circonférence  supérieure  que  parce 
le  répond  à  la  base  des  deux  poumons,  toujours  si  largement  développée 
;ard  au  sommet. 

tte  supériorité  des  diamètres  inférieurs  du  thorax  proprement  dit  sur  les 
rieurs  existe  chez  tous  les  sujets  ;  mais  elle  est  d'autant  plus  marquée 
les  individus  sont  plus  robustes,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  assurer  par 
ensuration  à  Taide  du  compas  d'épaisseur.  Il  semble,  au  premier  abord, 
nie  de  concilier  ces  résultats  avec  cette  proposition  vulgaire  également 
î,  à  savoir,  que  le  développemmt  de  la  poitrine  se  révèle  par  la  largeur 
paules.  Rien  n'est  plus  simple  cependant  ;  il  suffit,  en  effet,  de  faire 

Mcckcl,  Manuel  (Tatiatomiet  t.  I,  p.  611. 


734  DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

remarquer  que,  Tamplitudc  de  la  respiration  s'accompagnant  toujours  d'uu 
développement  proportionnel  du  système  musculaire,  et  la  partie  supérieure 
des  membres  thoraciques  y  participant  à  l'égal  des  autres  régions,  le  diamëlre 
biacromial  doit  présenter  chez  les  sujets  vigoureux  et  bien  musclés  un  élir- 
gissement  proportionnel  d'autant  plus  notable,  que  la  base  du  thorax,  à  peiie 
recouverte  d'une  mince  couche  musculaire,  ne  subit  jamais  de  grands  ehao* 
gements. 

La  direction  générale  du  thorax  est  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  hant 
en  bas. 

Son  diamètre  vertical  est  mesuré  en  avant  par  la  hauteur  du  sternum,  tu 
arrière  par  celle  de  la  colonne  dorsale,  et  il  est  invariable,  mais  sur  la  ligne 
médiane  seulement,  car  à  droite  et  à  gauche  il  est  sujet  à  de  nombreuses 
oscillations  en  raison  de  rabaissement  du  diaphragme. 

Le  diamètre  transversal  ou  bicostal  qui  s'étend  du  sommet  de  la  conveiité 
des  côtes  d'un  côté  h  l'autre,  est  d'autant  plus  étendu  qu'on  l'examine  phs 
inférieurement,  et  il  varie  suivant  l'état  de  la  respiration  :  si  elle  est  coMak, 
c'est-à-dire  s'exécutant  par  le  jeu  des  côtes,  il  s'agrandit  dans  l'inspiration  et 
diminue  dans  l'expiration  ;  si  elle  est,  au  contraire,  purement  diaphragmaly- 
que,  il  reste  à  peu  près  invariable. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  ou  sterno-vertébral  est,  de  tous,  le  moins 
étendu  ;  il  est  susceptible  aussi  de  variations  par  suite  de  l'élévation  du 
sternum. 

Vax  raison  de  leur  grande  flexibilité,  les  parois  thoraciques  peuvent  tire 
repoussées  en  dehors  ou  attirées  en  dedans,  d'où  résultent  des  altérations  de 
forme  qui  ont  beaucoup  occupé  les  pathologistes  modernes.  On  sait  que,  dans 
les  épanchements  récents,  les  espaces  intercostaux  soulevés  par  le  liquide 
tombent  et  présentent  même  de  la  fluctuation  ;  mais  les  arcs  osseux,  mainte- 
nus par  les  muscles  intercostaux,  ne  se  déforment  pas  tout  de  suite,  et  ce 
n'est  que  plus  tard,  alors  que  la  maladie  passe  à  l'état  chronique,  que  les 
fluides  épanchés  agissent  sur  les  côtes  elles-mêmes. 

Lorsque  l'épanchement  disparaît,  les  côtes,  ainsi  que  l'a  démontré  Delpecl, 
s'afl'aissent,  attirées,  selon  lui,  par  la  rétraction  du  tissu  inodulaire  qui  forme 
la  base  des  pseudo-membranes  pleuro-pulmonaires.  Peut-être  la  rétractilité 
propre  du  poumon  n'y  est-elle  pas  étrangère  ;  néanmoins,  et  quelle  que  soil 
la  valeur  qu'on  doive  attribuer  à  cette  explicalion,  le  fait  est  certain  et  doit 
être  pris  en  considération  par  le  médecin  qui  se  livre  à  l'inspection  despareb 
thoraciques. 

CHAPITRE  IV 

De  rabdonaen* 

Vubdomen  ou  ventre  est  cette  vaste  cavité  qui  recèle  la  plus  grande  partii* 
des  organes  digestifs  et  génito-urinaires,  et  qui  termine  le  tronc  inférieure- 
ment. 
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l'abdomen  doit  être  divisé  en  deux  portions  distinctes  :  Vabdamen  propre- 
at  dît  et  le  bassiriy  quoique  les  deux  cavités  pelvienne  et  abdominale  n*en 
MMit  qu'une.  C'est  pour  cette  raison  que  Blandin,  décrivant  l'abidomen  et  le 
)assin  comme  une  seule  cavité,  donne  pour  limite  inférieure  à  l'abdomen 
;»lancher  périnéal,  qu'il  regarde  comme  l'antagoniste  de  la  paroi  supé- 
lire  de  cette  cavité,  c'est-à-dire  du  diaphragme.  Mais  cette  manière  de  Yoir, 
s-rationnelle  sans  doute,  a  néanmoins  le  désavantage  très-grand  de  réunir 
is  un  même  chef*  des  considérations  chirurgicales  d'ordres  très-différents, 
me  rallie  donc  à  l'opinion  de  Velpeau  et  Malgaigne,  qui  envisagent  séparé- 
mt  et  successivement  l'abdomen  et  le  bassin. 

Extérieurement,  le  bord  des  côtes  et  la  saillie  des  os  coxaux  délimitent 
sez  nettement  l'abdomen,  mais  la  cavité  proprement  dite  s'étend  bien  au 
là,  le  diaphragme,  qui  la  sépare  de  la  poitrine,  s'inclinant  suivant  une  ligne 
ilique  allant  de  l'extrémité  inférieure  du  sternum  à  la  douzième  apophyse 
lineuse  dorsale.  Une  bonne  portion  de  la  cavité  abdominale  remonte  donc 
us  les  parois  costales. 

De  môme,  inférieurement,  les  fosses  iliaques  font  incontestablement  partie 
)  l'abdomen,  quoique  situées  dans  l'aire  de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler 
grand  bassin,  et  c'est  le  détroit  supérieur  qu'on  regarde  comme  la  limite 
lificielle  des  cavités  pelvienne  et  abdominale.  Il  suit  de  là  qu'un  instrument 
métrant  dans  les  derniers  espaces  intercostaux,  ou  traversant  l'os  iliaque, 
•ut  produire  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen. 

Ainsi  envisagé,  l'abdomen  présente  extérieurement  de  très-notables  diffé- 
nces  selon  les  individus,  les  sexes,  les  âges,  l'état  de  santé  ou  de  maladie. 
s  parois,  presque  partout  formées  de  parties  molles  et  contractiles,  se  pré- 
ut  facilement  à  tous  les  changements  qui  surviennent  dans  la  capacité  de  la 
vite  qu'elles  circonscrivent.  Elles  se  laissent  distendre,  dans  certains  cas 
accumulation  de  graisse  ou  de  liquides,  à  un  point  qu'on  pourrait  à  peine 
upçonner,  et  qui  dépasse  de  beaucoup  le  volume  qu'acquiert  normalement 
ventre  dans  la  grossesse;  dans  d'autres  cas  elles  se  rétractent  sur  la 
lonne  vertébrale,  donnant  ainsi  à  labdomen  cette  forme  caractéristique 
nnue  sous  le  nom  de  ventre  e§  bateau,  qu'on  observe  chez  les  cholériques, 
r  exemple,  ou  les  individus  épuisés  par  une  longue  maladie.  Chez  les  fem- 
?s,  le  ventre  est  plus  saillant  et  plus  volumineux  en  général  que  chez 
;  hommes,  et  chez  elles  l'évasement  du  bassin  lui  donne  inférieurement  une 
js  grande  largeur. 

Les  enfants  ont  également  le  ventre  plus  saillant  et  plus  bombé  que  les 
ultes,  ce  qui  tient  au  peu  de  développement  du  thorax  et  du  bassin,  séparé 
)rs  par  un  intervalle  beaucoup  plus  considérable  qu'il  ne  le  sera  plus  tard. 
Malgaigne  a  appelé  l'attention  des  praticiens  sur  une  forme  particulière  de 
bdonien  que  présentent  quelques  sujets  prédisposés  aux  hernies.  Chez  ces 
dividus,  pendant  la  toux  ou  l'effort,  toute  cette  partie  moyenne  du  ventre 
li  correspond  aux  muscles  droits  se  bombe,  projetée  en  avant  par  Timpul- 
3n  des  viscères  abdominaux,  tandis  que  deux  saillies  semblables  se  mani- 
slent  vers  les  parlies  inférieures  et  latérales,  immédiatement  au-dessus  de 
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rarcade  de  Fallope.  C/csl  à  cette  disposition  que  ce  professeur  a  donné  le  nom 
de  ventre  à  triple  saillie,  qui  lui  parait  tenir  à  la  faiblesse  ou  au  relâchement 
des  fibres  musculaires. 

L^abdomcn  se  compose  de  parties  contenantes  et  de  parties  contenues;  il 
Taut  donc  envisager  successivement  les  parois  et  la  cavité.  Dans  un  dernier 
paragraphe,  je  présenterai  quelques  considérations  générales  sur  l'abdomen 
et  j'étudierai  son  développement. 

§  I.  —  Parois  de  l'abdomen. 

Les  parois  abdominales  se  divisent  en  supérieure,  antéro-latérale  eipotU- 
rieure.  J'ai  déjà  dit  qu'il  n'y  avait  point  de  paroi  inférieure,  à  moins  que  Tod 
ne  considère  comme  telle,  avec  Blandin,  le  plancher  périnéal.  La  paroi  supé- 
rieure a  été  décrite  sous  le  nom  de  région  diaphragmatique  (1)  ;  il  en  est  de 
môme  de  la  région  postérieure,  qui  entre  comme  partie  constituante  dans  la  | 
grande  région  rachidienne  sous  le  nom  de  section  lombaire  (2).  Reste  donc  à  ' 
examiner  la  paroi  antéro-latérale. 

Cette  paroi,  comprise  entre  le  bord  inférieur  des  côtes  et  du  sternum,  le 
bord  supérieur  des  os  du  bassin  et  les  masses  musculaires  lombo-sacrées,  est 
exclusivement  constituée  par  des  couches  musculaires  et  aponévrotiques. 

Considérée  dans  son  ensemble,  elle  représente  une  sorte  de  sangle  con- 
tractile, jouissant  d'une  certaine  élasticité,  et  fixée  au  squelette,  en  haut,  en 
bas  et  en  arrière,  par  des  insertions  multiples,  disposition  qui  seule,  déjà, 
doit  faire  supposer  qu'elle  est  destinée  à  exercer  sur  les  viscères  renfermés 
dans  la  cavité  abdominale  une  pression  continue.  C'est,  en  effet,  ce  qu'achè- 
vera de  démontrer  une  étude  plus  approfondie,  et  l'on  verra  qu'une  partie  de 
ces  viscères  réagissant  à  son  tour  contre  la  pression  à  laquelle  elle  est  cons* 
tamment  soumise,  il  existe  entre  les  parois  et  les  organes  contenus  une  sorte 
d'antagonisme  permanent  indispensable  à  l'accomplissement  des  diverses 
fonctions  dont  l'abdomen  est  le  siège. 

La  paroi  abdominale  antéro-latérale  a  la  forme  d'un  losange,  ou  mieux  dune 
croix  de  Malte,  dont  les  angles  latéraux  se  prolongeraient  dans  l'intervalle 
([ue  laissent  entre  eux  le  bord  des  dernières  côtes  et  les  crêtes  iliaques,  tan- 
dis que  les  angles  verticaux  seraient  reçus,  le  supérieur  dans  l'échancnire 
(|ue  laissent  entre  elles  les  côtes  en  s'écartant  du  sternum,  l'inférieur  dans 
celles  que  circonscrivent  les  épines  iliaques  antérieures. 

Chez  les  sujets  maigres  et  bien  musclés,  on  reconnaît  sur  la  ligne  médiane: 
1"  en  haut,  une  dépression  dans  le  fond  de  laquelle  on  voit  onduler  les  par- 
lies  molles,  à  chaque  battement  du  cœur  :  c'est  le  scrobicule  du  cœur,  ou 
creux  de  V estomac,  centre  épigastrique  ;  2°  à  la  partie  moyenne,  la  cicatrice 
ombilicale;  3"  enfin,  tout  à  fait  inférieurement,  une  éminence  recouverte  de 
poils  chez  Tadulle  et  qui  forme  le  pénil  chez  l'homme,  le  mont  de  Vénus  ch^3 
la  femme. 

(1)  Voyez  p.  703. 

(2)  Voy.  p.  GM2. 
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En  dehors  de  la  ligne  médiane,  on  peut,  surtout  dans  les  efforts,  constater 
U  présence  de  deux  saillies  longitudinales  et  parallèles  sous  forme  de  bandes 
larges  de  trois  on  quatre  travers  de  doigts,  interrompues  par  des  dépressions 
transversales;  ces  saillies  sont  dues  aux  muscles  droits.  En  dehors  d'elles,  se 
remarquent  deux  larges  dépressions  qui  correspondent  aux  muscles  obliques 
et  transverseSy  dépressions  qui  s'enfoncent  dans  rintervalle  des  côtes  et  dn 
bassin,  et  qui  deviennent  d'autant  plus  profondes  qu'on  se  rapproche  du 
rachis. 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  on  avait  senti  le  besoin,  pour  la  précision  du 
langage  scientifique  et  la  facilité  des  descriptions,  de  subdiviser  toute  cette 
faste  paroi  en  neuf  régions  secondaires  par  quatre  lignes  fictives  :  deux  verti- 
cales, montant  perpendiculairement  des  épines  pubiennes  au  bord  des  côtes; 
deux  horizontales,  coupant  les  premières  à  angle  droit  et  tirées,  la  supérieure 
au-dessous  des  fausses  côtes,  l'inférieure  au  niveau  des  épines  iliaques  anté- 
rieures. On  obtient  ainsi  trois  zones,  et  dans  chaque  zone  trois  compartiments 
on  régions  secondaires.  Dans  la  zone  supérieure  se  trouvent,  sur  la  ligne 
médiane,  Vépigastrey  et  sur  les  côtés,  les  hypocondres;  dans  la  zone  moyenne, 
l'ombilic  et  les  flancs;  dans  la  zone  inférieure,  Yhypogastreei  les  fosses  ilia- 
ques. Ces  subdivisions  artificielles,  indispensables  à  la  précision  du  langage 
pathologique,  méritent  pour  celte  raison  d'être  conservées,  mais  elles  ne  sau- 
raient convenir  en  anatomie  topographique,  n'étant  basées  sur  aucune  appré- 
ciation de  structure  et  purement  fictives.  Il  faut  donc  chercher  une  division 
qui  réponde  à  cette  dernière  condition,  et  la  plus  naturelle  est  celle  qui  éta- 
blit deux  r^ons  secondaires  :  une  antérieurey  limitée  par  le  bord  externe  des 
muscles  droits,  dont  le  relief  est  toujours  facile  à  trouver  même  en  l'absence 
de  toute  contraction  ;  et  une  latéraley  bornée  en  arrière  par  le  bord  antérieur 
do  carré  des  lombes  et  la  masse  sacro-lombaire. 

1*  Région  abdominale  antérieure. 

Limitée  ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  en  dehors  par  le  bord  externe  du 
muscle  droit,  en  bas  par  la  symphyse  pubienne,  en  haut  par  l'apophyse  ensi- 
forme  du  sternum  et  les  côtes,  cette  région  offre  une  dépression  assez  mar- 
quée dans  la  partie  sus-ombilicale,  tandis  qu'au  voisinage  du  pubis,  le  pénif 
chez  rhoinme  et  le  mont  de  Vénus  chez  la  femme  forment  une  élévation 
ombragée  de  poils  nombreux  et  très-longs. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  On  rencontre  successivement  : 

4*  La  peau,  assez  lâchement  unie  aux  couches  sous-jacentes  dans  toute 
rétendue  de  la  région,  excepté  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale,  où  il 
n'est  point  difficile  de  voir  qu'elle  adhère  solidement  par  une  sorte  de  cordon 
liî^ainenteux  très-résistant. 

^  La  couche  sous-cutanée,  qui  présente  chez  quelques  sujets  une  grande 
t'paisseur  due  à  la  quantité  considérable  de  graisse  qui  s'y  accumule,  et  qu'on 
peut  dédoubler  facilement  en  deux  couches  formant  deux  lamelles  cellulo- 
irraisseuses,  deux  fascias,  l'un  superficiel  et  l'autre  profond.  Les  fibres  cellu- 
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puis  les  flbres  aponévrotiques  du  transverse  paraissent  graduellement  et  in- 
sensiblement se  porter  de  la  partie  postérieure  à  la  partie  antérieure,  en 
sorte  que  dans  son  quart  inférieur  la  gaine  du  muscle  droit  est  réellement  in- 
terrompue en  arrière.  Les  fibres  de  ce  muscle  reposeraient  donc  là  sans  in-^ 
termédiaire  sur  la  couche  sous-péritonéale,  si  une  autre  lame  fibreuse  que 
nous  verrons  plus  tard  constituer  le  fascia  transversalis,  mais  qui  n'a  aucun 
rapport  avec  les  précédentes,  ne  venait  les  protéger  (i). 

En  résume  donc,  le  muscle  droit  se  trouve  pourvu  dans  ses  trois  quarts  su- 
périeurs d'une  gaine  fibreuse  présentant  deux  feuillets  en  avant  et  deux  en 
arrière,  tandis  que,  dans  son  quart  inférieur,  s'il  offre  trois  feuillets  en 
avant,  il  en  est  dépourvu  en  arrière.  On  ne  s'explique  point  cette  disposition 
bizarre,  et  quoique  ses  conséquences  nous  échappent,  il  n'en  faut  pas  moins 
la  signaler,  toute  vérité  étant  bonne  à  connaître  ;  peut-être  un  jour  trouvera- 
t-on  sa  raison  d'être  ou  ses  applications  pratiques. 

Ces  quatre  feuillets  aponévrotiques,  réunis  de  nouveau  en  dedans  des  mus- 
cles droits,  constituent  alors  une  membrane  solide,  résistante,  à  peu  près 
inextensible,  dont  les  fibres  fasciculées  se  portent  obliquement  vers  la  ligne 
médiane  pour  s'entre-croiser  avec  celles  du  côté  opposé  sous  des  angles  plus 
ou  moins  aigus.  Dans  le  point  d'intersection  de  ces  faisceaux  se  remarquent 
des  ouvertures,  irrégulièrement  losangiques,  plus  ou  moins  larges,  qui  li- 
vrent passage  à  des  vaisseaux  artériels  et  veineux,  à  des  nerfs,  souvent  aussi 
à  des  pelotons  graisseux  qui  s'y  engagent  simultanément,  et  l'anneau  ombili- 
cal peut  être  regardé  comme  une  de  ces  ouvertures  plus  grande  que  les  au- 
tres. 

Quelques  auteurs  semblent  considérer  la  ligne  blanche  abdominale  comme 
uniquement  constituée  par  cette  série  linéaire  d'intersections  fibreuses  ;  c'est 
là  une  interprétation  trop  restreinte.  La  ligne  blanche,  c'est  tout  riutervalle 
qui  existe  entre  les  bords  internes  des  muscles  droits,  intervalle  rempli  par 
les  aponévroses  réunies  dos  trois  muscles  obliques  et  transverse.  Ainsi  envi- 
sagée, elle  présente  une  largeur  qui  varie  suivant  les  sujets,  et  qui  est  d'au- 
tant plus  considérable  que  les  muscles  sont  eux-mêmes  moins  volumineux. 
Chez  Tenfant  et  chez  la  femme,  les  fibres  musculaires  étant  moins  dévelop- 
pées que  chez  l'homme,  la  ligne  blanche  est  beaucoup  plus  large. 

Chez  tous  les  sujets,  dans  sa  portion  sus-ombilicale,  elle  présente  une 
largeur  qui  varie  de  2  à  3  centimètres,  tandis  qu'inférieurement  à  3  centi- 
tnèlres  au-dessous  de  l'ombilic,  elle  se  rétrécit  brusquement,  au  point  de  se 
trouver  réduite  à  un  simple  raphé  aponévrotique  séparant  à  peine  les  deux 
bords  internes  des  muscles  droits. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  elle  offre  une  largeur  quel- 
quefois considérable,  même  en  l'absence  de  toute  rupture  des  fibres  aponé- 
vrotiques, et  uniquement  par  le  fait  d'une  distension  des  tissus  albuginés  qui 
la  composent  et  qui,  une  fois  distendus,  ne  sont  plus  susceptibles  de  revenir 
sur  eux-mêmes. 

(1)  Voyez  Rèjjion  latérale  de  l'abdomen. 
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Les  veines  présentent  la  même  disposition. 

Les  tymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  axillaires  et  ingainaux,  et 
]uelqiie$-uns  dans  les  ganglions  qui  entourent  l'artère  iliaque. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  les  dernières  branches  dorsales  et  les  premières 
ombaires;  ils  se  portent  transversalement  et  pénètrent  la  gaine  des  muselés 
Iroîts  en  arrière,  pour  aborder  les  fibres  musculaires  par  leur  partie  pro* 
onde.  Au  sortir  des  muscles,  ils  se  distribuent  à  la  peau. 

Anneau  ombilical. —  L'entre-croisement  des  aponévroses  abdominales 
ur  la  ligne  médiane  ne  se  fait  point  fibre  à  fibre,  mais  bien  au  moyen  de  fais- 
leaux  aplatis  et  nibanés,  qui  se  nattent  avec  ceux  du  côté  opposé,  laissant 
lans  le  point  où  se  fait  Tentrelacement  de  petits  intervalles  losangiques  on  ir- 
'égulièrement  quadrilatères,  dans  lesquels  s'engagent  des  vaisseaux,  des 
lerfs,  et  quelquefois  du  tissu  graisseux.  Si  l'intervalle  est  plus  considérable, 
es  bandelettes  sont  plus  larges,  et  celles  qui  circonscrivent  l'anneau  ombili- 
•al,  qu'on  pourrait  à  la  rigueur  considérer  comme  une  de  ces  ouvertures  très- 
'»largies,  sont  très-prononcées. 

L'élude  de  cette  ouverture  naturelle  a  été  jusqu'ici  très-négligée;  de  très- 
nombreuses  dissections,  entreprises  dans  le  but  d'élucider  ce  point  d'anato- 
mie,  m'ont  permis  de  rectifier  quelques-unes  des  idées  ayant  généralement 
cours,  et  qui  m'ont  paru  entachées  d'erreur. 

J'étudierai  sucessivement  le  contour  fibreux  de  cet  orifice,  les  parties  qui 
le  traversent,  la  manière  dont  se  comportent,  par  rapport  à  lui,  les  tégu- 
ments et  le  péritoine,  et  enfin  son  mode  de  formation  et  son  développe- 
ment. 

1*  Contour  fibreux  de  Vorifice  ombilicaL  —  Sa  description  doit  passer  en 
)remière  ligne,  car  c'est,  pour  ainsi  dire,  le  squelette  de  la  région.  Examiné 
)ar  sa  face  antérieure,  alors  qu'on  a  détaché  la  peau  et  le  fascia  super ficia- 
iSy  qui  y  adhèrent  d'une  manière  intime,  surtout  inférieurement,  l'anneau 
)mbilical  offre  l'apparence  d'un  orifice  qui,  de  prime  abord,  peut  passer 
)our  arrondi,  mais  qui,  en  réalité,  est  irrégulièrement  quadrilatère,  lors- 
]u'on  l'examine  plus  attentivement.  C'est  que,  en  effet,  les  bords  en  sont 
îonslitués  par  l'entre-croisement  d'assez  gros  rubans  fibreux  aplatis,  à  fibres 
rès-serrées,  dont  la  fusion,  quoique  intime,  n'est  jamais  poussée  toutefois  au 
}o\ï\K  d'effacer  complètement  ses  angles.  Lorsqu'on  s'applique  à  disséquer 
ivec  patience  et  précaution  chacun  de  ces  faisceaux,  on  arrive  à  démontrer 
|u'ils  ne  sont  qu'une  dépendance  des  aponévroses  abdominales  et  que  cha- 
cune des  fibres  albiiginées  qui  les  composent  reçoit,  par  ses  deux  extrémités, 
l'insertion  de  fibres  musculaires.  C'est  à  Thompson  qu'est  due  cette  démons- 
tration, qu'il  a  étendue  d'ailleurs  à  toutes  les  fibres  des  aponévroses  de  l'ab- 
ilomen,  et  sur  les  pièces  qu'il  avait  déposées,  en  1838,  au  musée  de  la 
Faculté,  cette  vérité  anatomique  éclatait  dans  tout  son  jour. 

Si,  d'autre  part,  après  avoir  enlevé  le  péritoine  et  le  plan  fibreux  très-ma- 
nifeste qui  le  double,  on  étudie  l'anneau  par  sa  partie  profonde,  on  observe 
\\\i\\  est  manifestement  formé  par  deux  faisceaux  de  fibres  curvilignes,  demi- 
circulaires,  qui,  après  avoir  parcouru  le  supérieur,  la  moitié  supérieure  de 
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l'ouverture  ombilicale,  rinférieur,  la  moitié  correspondaniep  s'entre-croisent 
aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal  pour  se  perdre  iosensiblement 
sur  la  face  postérieure  des  aponévroses  abdominales.  Ces  deux  faisceaux  font 
au  pourtour  de  Tanneau,  en  arriére,  un  certain  relief  et  semblent  comme  su- 
rajoutés aux  fibres  de  la  ligne  blanche  proprement  dite;  ils  me  paraisseni 
d'ailleurs  la  transformation  d'un  tissu  de  nature  toute  particulière»  à  fibres 
disposées  circulairemenl  autour  du  cordon  ombilical  à  son  entrée  dans  l'ab- 
domen, et  dont  il  sera  question  à  propos  du  développement. 

Le  contour  fibreux  de  l'anneau  ombilical  se  trouve  donc  constitué  par  deiu 
sortes  de  fibres  :  les  unes,  superficielles,  faisant  suite  aux  aponévroses  qui  for- 
ment  la  ligne  blanche  et  ayant  la  même  disposition  qu'elles  ;  les  autres,  pro- 
fondes, curvilignes,  qui  en  paraissent  indépendantes.  C'est  faute  d'avoir  re- 
connu cette  disposition  que  Thompson  a  pu  avancer  que,  puisque  chacun  de» 
faisceaux  qui  circonscrivent  les  ouvertures  abdominales  faisait  suite  à  des  fi- 
bres musculaires,  lors  de  la  contraction  de  ces  dernières  tous  les  annevu 
étaient  susceptibles  de  se  rétrécir  et  par  conséquent  d'exercer  sur  les  Tis- 
eëres  hernies  un  véritable  étranglement.  Or,  en  ce  qui  concerne  l'orifice  om- 
bilical, c'est  là  une  erreur  manifeste,  d'abord  parce  qu'il  n'est  point  consti- 
tué, ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  seulement  par  des  fibres  aponévrotiques 
donnant  insertion  à  des  fibres  musculaires,  et,  en  second  lieu,  parce  que  les 
faisceaux  mêmes  qui  reçoivent  ces  fibres  sont  tellement  fusionnés  au  pour- 
tour de  l'anneau,  que  toute  action  indépendante  est  réellement  anéantie  et 
que  tous  les  efforts  des  plans  charnus  viennent  s'épuiser  sur  son  contour 
sans  pouvoir  en  ^changer  la  forme. 

2*"  Des  parties  qui  traversent  Vanneau  ombilical.  —  Chez  l'adulte,  l'ombi- 
lic est  représenté  par  une  cicatrice  froncée  et  déprimée,  au  fond  de  laquelle 
vient  se  rendre  un  cordon  fibreux  qui  traverse  l'anneau.  Dans  ce  cordon,  il 
est,  jusqu'à  un  certain  âge,  possible  de  retrouver,  à  l'aide  d'une  dissection 
minutieuse,  les  éléments  qui,  pendant  la  vie  intra-utérine,  établissaient,  en- 
tre le  fœtus  et  la  mère,  des  rapports  vasculaires;  ces  éléments  sont  les  deux 
artères  ombilicales,  la  veine  de  ce  nom,  et  enfin  l'ouraque,  que  je  ne  ra|H 
pelle  que  pour  mémoire,  puisque  ses  fonctions  n'appartiennent  qu'aux  pre- 
miers mois  de  la  vie  embryonnaire.  Lorsque,  après  la  naissance,  ces  organes, 
devenus  inutiles  à  la  vie  nouvelle  qui  s'établit,  sont  divisés  au  niveau  du  point 
où  la  peau  se  réfléchit  sur  le  cordon,  par  les  progrès  d'un  travail  dit  à  tort, 
ainsi  que  nous  le  verrons,  ulcératif,  ils  se  soudent  entre  eux  et  avec  le  derme 
au  moyen  d'une  cicatrice  qui,  de  jour  en  jour,  devient  plus  fibreuse,  plus  ré- 
sistante, et  qui,  comme  les  tissus  inodulaires,  a  une  certaine  tendance  à  ic 
rétracter  et  à  attirer  à  elle  les  parties  environnantes. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  artères  ombilicales,  la  veine  et  le  derme 
qui  contractent  ainsi  adhérence,  le  pourtour  de  l'anneau  ombilical  lui-même 
y  participe  dans  la  moitié  inférieure  de  sa  circonférence,  la  moitié  supérieure 
restant  sinon  tout  à  fait  libre,  du  moins  assez  faiblement  unie  à  la  veine, 
ainsi  que  l'ont  constaté  Blandin  et  Velpeau.  Des  recherches  attentives  et 
multipliées  m'ont  démontré  que  non-seulement  ces  adhérences  de  la  veine;  à 
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lie  sapérieure  de  l'anneau  étaient  très-faibles  dans  les  premières  an- 
le  l'existence^  mais  qu'elles  semblaient  même  diminuer  par  les  progrès 
^y  en  sorte  que  chez  les  adultes^  lorsque,  après  avoir  détaché  le  péri- 
;t  le  plan  fibreux  qui  le  double,  on  glisse  un  stylet  le  long  de  la  paroi 
eure  de  la  veine  ombilicale,  on  le  fait  pénétrer  sans  résistance  jusque 
I  peau,  immédiatement  au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale.  Dans  sou 
:e,  le  stylet  déplace  presque  toujours  un  petit  peloton  adipeux  qui  oc- 
entre  la  circonférence  supérieure  de  l'anneau  et  de  la  veine,  l'espace 
rvu  d'adhérence,  et  cette  boule  adipeuse,  qui  est  tout  à  fait  sous-cuta- 
e  continue  avec  un  tissu  graisseux  abondant  qu'on  rencontre  autour  de 
le  ombilicale,  dans  la  gouttière  ombilicale.  Quant  à  la  demi-circonfé- 
inférieure  de  l'anneau,  elle  est  au  contraire  solidement  fermée  par  les 
3nces  que  contractent  avec  elles  les  artères  ombilicales  et  aussi  les  ves- 
iclluleux  de  la  veine. 

résumé  donc,  la  moitié  et,  pour  parler  plus  exactement,  les  trois  quarts 
surs  de  l'ouverture  ombilicale  sont  occupés  par  un  noyau  fibreux  résul- 
;  la  fusion  des  artères,  de  la  veine  ombilicale  et  de  l'ouraque,  noyau 
hère  solidement  aux  bords  de  l'orifidlB  et  l'obture;  tandis  que  le  quart 
eur  n'offre  qu'un  peu  de  tissu  graisseux  n'ayant,  avec  la  veine  et  le 
ir  fibreux,  qu'une  faible  union  et  reste  perméable  pendant  toute  l'exis- 

ilie  peut  être  la  cause  de  cette  disposition? 

éléments  qui  traversent  l'anneau  ombilical  aussitôt  après  leur  conver- 
n  tissus  fibreux  peuvent  être  considérés  comme  un  ligament  dont  les 
s  constituantes  divergent  dès  qu'elles  sont  arrivées  au-dessous  du  péri- 

trois  d'entre  elles  se  portent  du  côté  du  bassin,  Touraque  au  sommet 
rcssie,  les  artères  ombilicales  plus  profondément  encore.  Seule,  la  veine 
cale  se  dirige  vers  les  régions  supérieures,  et  cette  disposition  permet 
ivoir  que,  si  des  tractions  viennent  à  s'exercer  sur  le  ligament  ombili- 

force  et  la  résistance,  dont  sont  doués  les  artères  ombilicales  et  l'ou- 
rcunis,  remporteront  nécessairement  sur  la  faiblesse  et  l'isolement  de 
le.  Or,  c'est  précisément  ce  qui  arrive  lorsque,  par  suite  des  progrès 
;e,  le  bassin,  les  parois  abdominales  et  généralement  toutes  les  parties 
iiaphragmaliques,  acquièrent  un  développement  rapide,  eu  égard  sur- 
celui  des  parties  sus-diaphragmatiques  ;  les  artères  ombilicales  et  Tou- 

devcnus  fibreux,  peu  extensibles,  et  ne  participant  plus  d'ailleurs  à 
)issement  général,  restent  proportionnellement  trop  courts  et  exercent, 
irs  deux  points  extrêmes  d'insertion,  une  traction  continue,  d'où  résul- 
lu  côté  du  bassin,  la  formation  de  trois  replis,  dont  l'histoire  appartient 
gion  péritonéale,  et,  du  côté  de  foiubilic,  une  dépression  de  plus  en 
rononcée  de  la  cicatrice  cutanée,  qui  se  trouve  entraînée  en  bas  et  en 
;  du  côté  de  la  vessie.  La  veine,  au  contraire,  n'étant  que  faiblement 
lée  vers  le  foie,  dont  le  développement  reste  longtemps  stationnaire 
la  naissance,  et,  d'autre  part,  adhérant  intimement  au  cordon  ligamen- 
es  artères  et  de  l'ouraque,  se  laisse  entraîner  en  bas,  en  sorte  que,  déta- 
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ehée  et  inainlonue  à  dislance  du  bord  supérieur  de  l'anneau,  elle  ne  peut 
contracter  avec  lui  qu'une  union  très-précaire.  Quant  aux  artères  ombilicales 
et  à  l'ouraquc,  on  comprend  que,  appliqués  d'une  manière  continue  contre  le 
bord  inférieur  de  Torifice,  ils  s'y  soudent  d'autant  plus  intimement,  que  leur 
tissu  présente  avec  celui  des  aponévroses  une  certaine  affinité. 

Telles  sont  les  causes  de  la  faiblesse  des  adhérences  qui  unissent  les  débris 
ûe  la  veine  à  la  partie  supérieure  de  l'anneau  et  de  l'union  intime  des  artèreg 
avec  sa  circonférence  inférieure.  J'indiquerai  bientôt  les  conséquences  de 
cette  curieuse  disposition. 

3**  De  la  manière  dont  se  comportent  les  téguments^  le  péritoine  et  k  feuillet 
fibreux  qui  le  double,  par  rapport  à  la  cicatrice  ombilicale.  —  La  peau,  |nr 
sa  face  profonde,  adhère  intimement  au  noyau  fibreux  cicatriciel,  et  les  Gbres 
du  derme  se  confondent  si  complètement  avec  lui,  qu'il  est  impossible  de 
démêler  ce  qui  leur  appartient  respectivement.  Ces  adhérences  sont  si  soli- 
des, que  les  tractions  les  plus  énergiques  ne  parviennent  que  diflicilemenl  à 
les  rompre,  et  on  les  voit  souvent  persister  dans  les  hernies  même  volumi- 
neuses et  très-anciennes;  chez  les  personnes  chargées  d'embonpoint,  malgré 
l'accumulation  de  la  graisse,  on  remarque  que  la  cicatrice  cutanée,  invinci- 
blement attachée  aux  parties  fibreuses,  reste  toujours  enfoncée,  opposant  une 
résistance  insurmontable  à  la  distension  incessante  qu'exerce  sur  elle  l'abon- 
dance du  tissu  adipeux. 

Quant  au  fascia  super ficialiSj  peu  développé  au  pourtour  de  la  cicatrice 
ombilicale,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  il  vient  mourir  insensiblement 
sur  ses  bords  en  se  confondant  avec  le  noyau  fibreux  cicatriciel. 

Lorsqu'on  examine  la  paroi  abdominale  par  sa  face  postérieure,  on  peut, 
avant  d'en  avoir  détaché  le  péritoine,  suivre,  jusqu'au  voisinage  de  l'anneau, 
la  marche  des  artères  et  de  la  veine  ombilicales,  grâce  au  relief  qu'elles  font 
sous  cette  membrane  mince  et  transparente.  Toutefois,  ces  Vtiisseaux  ne  pré- 
sentent point,  par  rapport  à  la  séreuse,  des  dispositions  identiques  :  ainsi,  an 
voisinage  de  l'anneau,  les  artères  et  l'ouraque  sont  collés  à  la  paroi  même  par 
4e  feuillet  péritonéal  et  ne  font  qu'un  relief  peu  sensible,  tandis  que  la  veine 
Je  soulève,  le  détache  de  la  face  postérieure  de  l'abdomen,  et  s'enveloppe  dans 
un  repli  triangulaire  connu  sous  le  nom  de  faux  de  la  veine  ombilicale,  obli- 
quement dirigé  en  haut  et  à  droite  pour  gagner  la  face  inférieure  du  foie. 
D'où  il  résulte  que  le  péritoine,  supérieurement  à  l'anneau  ombilical,  se 
trouve  maintenu  à  distance  de  la  ligne  blanche,  tandis  que,  inférieurement, 
il  reste  appliqué  contre  la  paroi  abdominale,  dont  cependant  il  n'est  pas  dif- 
4îile  de  le  détacher,  à  l'aide  du  manche  du  scalpel.  Vis-k-visla  cicatrice  ombi- 
licale même,   il  présente,  relativement  à  son  plus  ou  moins  d'îidhérence, 
quelques  variétés,  mais  jamais, ^excepté   chez  les  jeunes  sujets,  on  ne  le 
trouve  aussi  intimement  uni  à  l'aimeau  que  le  disent  les  auteurs;  ordinaire- 
inent  il  est  facile  de  1  isoler,  et  même,  préalablement  à  toute  dissection,  on 
peut  voir  qu*il  glisse  sur  les  parties  (ibreuses  sous-jacentes,  ce  qui  est  dû  à 
l'interposition  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  très-mince. 

Telle  est  la  disposition  du  péritoine.  Il  me  reste  à  parler  maintenant  d'une 


DES   PARO  3  DE  L'ABDOHEN 


745 


e  iu  le  doub  e     ma      da      a  pa    e  seulement  qm  avoisinc 
tu,  lamelle  qu    n  e     pa    san    a       g  ce  e  qu'A.  Cooper  a 

■■  sous  le  nom  de  fatcta  am  ersa  u  à  a  g:i  n  nguînaie,  et  sur 
e  l'attentioa  d  aucun  u  u  à  m  nai  san  du  moins,  ne  s'est 
1.  Elle  m*a  paru  remp       par     pp  tr  !(    cal,  le  même  râle 

fOMcia  Irantver  a      pa   rapp  ca  ra         ^inal,  et  Je  pro- 

tour cette  ra  on  de  u  don  e  m  d  fascta    an  cersalis  umbiti- 

>n  plus  simp  em  n  de  fa$aa  tanbtl  al  i  {  i  &*) 


homme  aJullu 


iscia  presen 

ir  une  idée 
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bu 


ipè     qu    p 


T  tranchées.  Pour 

hoisir  un  cadavre 

d      en    g      musculaires  ;  on 

n      mb    cale  est,  depuis 

u  d  d     celte  ouvcriure, 
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ehée  et  maintenue  à  dislance  du  bord  supérieur  de  Fanneaii,  elle  ne 
contracter  avec  lui  qu'une  union  très-prëcaire.  Quant  aux  artères  ombilî 
et  à  l'ouraque,  on  comprend  que,  appliqués  d'une  manière  continue  coil 
bord  inférieur  de  Torifice,  ils  s'y  soudent  d'autant  plus  intimement,  qui 
tissu  présente  avec  celui  des  aponévroses  une  certaine  affinité. 

Telles  sont  les  causes  de  la  faiblesse  des  adhérences  qui  unissent  les  c 
4ie  la  veine  à  la  partie  supérieure  de  l'anneau  et  de  l'union  intime  des  a 
avec  sa  circonférence  inférieure.  J'indiquerai  bientôt  les  conséquent 
cette  curieuse  disposition. 

S"*  De  la  manière  dont  se  comportent  les  téguments ^  le  péritoine  et  lef 
fibretuc  qui  le  double^  par  rapport  à  la  cicatrice  ombilicale.  —  La  pea 
sa  face  profonde,  adhère  intimement  au  noyau  fibreux  cicatriciel,  et  les 
du  derme  se  confondent  si  complètement  avec  lui,  qu'il  est  impossi 
démêler  ce  qui  leur  appartient  respectivement.  Ces  adhérences  sont  s 
des,  que  les  tractions  les  plus  énergiques  ne  parviennent  que  difticilei 
les  rompre,  et  on  les  voit  souvent  persister  dans  les  hernies  même  ti 
neuses  et  très-anciennes;  chez  les  personnes  chargées  d'embonpoint,  i 
4'accumulalion  de  la  graisse,  on  remarque  que  la  cicatrice  cutanée,  ii 
i)lement  attachée  aux  parties  fibreuses,  reste  toujours  enfoncée,  opposa 
résistance  insurmontable  à  la  distension  incessante  qu'exerce  sur  elle  1 
dance  du  tissu  adipeux. 

Quant  au  fascia  superficialiSy  peu  développé  au  pourtour  de  la  ri 
<»mbilicale,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  il  vient  mourir  inseiisib 
sur  ses  bords  en  se  confondant  avec  le  noyau  fibreux  cicatriciel. 

Lors(]u'on  examine  la  paroi  abdominale  par  sa  face  postérieure,  o 
avant  d'en  avoir  détaché  le  péritoine,  suivre,  jusqu'au  voisinage  de  Ta 
la  marche  des  artères  et  de  la  veine  ombilicales,  grâce  au  relief  quVli 
sous  cette  membrane  mince  et  transparente.  Toutefois,  ces  vaisseaux  i 
sentent  point,  par  rapport  à  la  séreuse,  des  dispositions  identiques  :  ai 
voisinage  de  l'anneau,  les  artères  et  l'ouraque  sont  collés  à  la  paroi  mé 
4e  feuillet  péritonéal  et  ne  font  qu'un  relief  peu  sensible,  tandis  que  1; 
le  soulève,  le  détache  de  la  face  postérieure  de  l'abdomen,  ets'euvelopi 
un  repli  triangulaire  connu  sous  le  nom  de  faux  de  la  veine  ombilical 
-quement  dirigé  en  haut  et  à  droite  pour  gagner  la  face  inférieure  d 
D'où  il  résulte  que  le  péritoine,  supérieurement  à  l'anneau  ombili> 
trouve  maintenu  à  distance  de  la  ligne  blanche,  tandis  que,  inférieur 
il  reste  appliqué  contre  la  paroi  abdominale,  dont  cependant  il  n'est  p 
cile  de  le  détacher,  à  l'aide  du  manche  du  scalpel.  Vis-à-vis  la  cicatrice 
iicale  même,  il  présente,  relativement  à  son  plus  ou  moins  d'adhc 
-<iuelques  variétés,  mais  jamais, ^excepté  chez  les  jeunes  sujets,  on 
trouve  aussi  intimement  uni  à  l'anneau  que  le  disent  les  auteurs;  ordi 
^ent  il  est  facile  de  Tisoler,  et  même,  préalablement  à  toute  dissect» 
peut  voir  qu'il  glisse  sur  les  parties  fibreuses  sous-jacentes,  ce  qui  es 
l'interposition  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  très-mince. 

Telle  est  la  disposition  du  péritoine.  Il  me  reste  à  parler  mainlenaol 
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!  t\a\  le  double  ;  mais,  dans  la  partie  seulement  qui  avoisini! 
m,  lamelle  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  celle  qu'A.  Cooper  a 
sous  le  nom  de  fascia  transversalis  à  la  réfion  inguinale,  et  sur 
i  l'attenlion  d'aucun  auteur,  à  ma  connaissance  du  moins,  ne  s'esl 
.  Elle  m'a  paru  remplir,  par  rapport  au  trajet  oml{ilical,  le  même  rôle 
'ateia  tratuversalis  par  rapport  au  canal  ou  trajet  inguinal,  et  je  pro- 
our  cette  raison,  de  [ui  donner  le  nom  de  fascia  transversalis  lanbili- 
a  plus  simplement  de  fascia  utt^iiicalis  (fig.  63). 


u  liojniiic  ail  u  lin 


scia  présente,  suivant  les  sujets,  des  dilTcrences  assez  tranclices.  Pour 
r  une  idée  aussi  complète  que  poijsiblp,  il  faut  choisir  un  cadavre 
ant  lous  les  attributs  de  la  force  cl  de  l'énergie  musculaires  ;  on 
■  alors  que  le  péritoine  qui  enveloppe  la  veine  ombilicale  est,  depuis 
a  jusqu'à  trois  ou  quatre  centimètres  au-dessus  de  cette  ouvcriure. 


>■;  R.  u  teint)  «nibilicilc 
3l  «uUiJiul  ;  U,  FaMii  un 
et  grjiHcnsM  l'échipfiinl 
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(le  celte  paroi  poslérieure  (1),  on  voit  qu'elle  vient  seconfoiidre  avec  la  gaine 
(les  muscles  droits,  sur  Inquelle  s*ins(>rent  eiïectivement  les  fibres  albuminées 
(lu  fascia  umbilicalis^  à  quelques  millimètres  en  dehors  du  bord  interne  de 
CCS  muscles. 

C'est  donc  par  la  fusion  des  parois  antérieure  et  postérieure  que,  sur  ki 
c(H(!>s,  la  gouttière  ombilicale  se  trouve  fermée;  en  d'autres  termes,  celle 
}j[outtière  résulte  de  renfoncement  que  laissent  entre  eux  les  muscles  droils, 
enfoncement  limité  en  avant  par  la  face  postérieure  de  la  ligne  blanche  abdo- 
minale,  en  arrière  par  le  fascia  umbilicalis. 

(ih(*z  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants,  et  chez  lesquelles  h 
lamelle  fibro-séreuse  s'est  afTaiblie  par  la  distension,  au  point  de  disparaHre 
presque  complètement,  la  gouttière  ombilicale  est  à  peu  près  effacée,  et  h 
ligne  blanche  al)dominale,  tiraillée  et  ('lai^ie,  se  trouve  presque  de  niieiii 
avec  les  muscles  droits  dont  le  relief  en  arrière  a  beaucoup  diminué.  MaijK, 
chez  les  individus  dont  les  parois  abdominales  n*ont  jamais  subi  aucune  dis* 
t(Mision,  alors  même  que  le  fascia  umhilicalis  est  pou  marqué,  la  gouttière 
ond)ilicaIe  n'en  existe  pas  moins  entre  les  saillies  musculaires,  et  cette  paroi 
postérieure  est  alors  uniquement  constituée  par  le  péritoine  doublé  de  quel- 
(pies  fibres  nacrées  transversales,  dont  la  disposition  rappelle  celle  du  fa$m 
umbilicalis, 

m 

Supérieurement,  la  gouttière  ombilicale  commence  au  point  où  s'y  iotre* 
(luit  la  veine  ombilicale,  point  variable  suivant  les  sujets,  toujours  difficile  à 
préciser,  et  que  j*ai  trouvé  être  de  3  à  0  centimètres  au-dessus  de  ranoe» 
ombilical;  c'est  ordinairement  là  que  commencent  à  paraître  les  fibres  les 
plus  supérieures  du  fascia  umbilicalis, 

Inférieuremmt,  la  gouttière  aboutit  à  cette  partie  supérieure  de  l'annen 
oml)ilical,  que  j*ai  dit  être  dépourvue  d'adhérences  solides  et  formée  par  ua  ! 
peloton  adipeux  recouvert  seulement  par  la  peau. 

Il  suit  de  là  que  la  gouttière  umbilicale  reprcïsente  véritablement  un  cioil 
et  mieux  un  trajet,  qui  reçoit,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  l'anneai, 
la  veine  ombilicale  et  aboutit  à  la  cicatrice  cutanée.  Tl  n'est  séparé  de  la  peu  \ 
(|ue  par  un  paquet  graisseux  continu  avec  le  tissu  adipeux  qui  entoure  h 
veine,  de  telle  sorte  qu'un  stylet  qui  suit,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemmenl, 
les  vestiges  celluleux  de  ce  vaisseau,  arrive  sans  difficulté  jusque  sous  les  té- 
guments. 

Quant  aux  parties  renfermées  dans  la  gouttière,  elles  sont  en  elies-ménei 
de  peu  d'importance  :  c'est  d'abord  la  veine  ombilicale  chez  l'enfant,  et  phs 
tard,  chez  l'adulte,  le  cordon  fibro-celluleux  qui  lui  fait  suite;  puis,  antonr 
de  ce  cordon,  un  tissu  celluleux,  dont  les  mailles  se  chargent  d'une  graisse  , 
jaunâtre  très-abondante  chez  quehjues  sujets. 

Telle  est  la  gouttière  de  la  veine  ombilicale  à  laquelle  le  nom  de  trajet  w- 
bt/icaf  conviendrait  d'autant  mieux,  (|u'il  rappellerait  des  analogies  faciles  à 
saisir  avec  le  trajet  inguinal.  (lomme  lui,  en  effet,  le  traj(ît  ombilical  traverse 

(1)  Figure  03,  F,F,F,F. 
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01  OHUrieure  est  formée  par  ta  face  postérieure  de  la  ligne  bknche 
de  qui  offre,  entre  les  reliefs  que  font  les  bords  internes  des  muscles 
■  2à  3  centimètres  de  largeur.  Elle  est  constituée  par  des  faisceaux 
blanchâtres,  nattés,  laissant  entre  eux  de  petits  espaces  losangiques, 
uels  s'eagsgent  des  vaisseaui  el  nerfs,  quelquefois  de  la  graisse,  et 
l'autant'^us  nombreux  el  plus  taises  qu'on  se  rapproche  davantage 
lie. 


Gouttière  «u  canal  ombilical  onint.  Le  péritoine  et  la  fatàii  uiiibiliealis  ont  i 
«qu'an  point  eu  ils  m  confondcnl  en  F.F,P,F,  avec  loi  parois  abdominales  ('). 


n  poatérifure  est  formée  parla  face  antérieure  du  fascia  umbilicali!' 

i  et  doublé  du  péritoine;  elle  est  souvent  Irès-alTaiblie  parles  crail- 

lil  a  déjà  été  question,  et  se  trouve  alors  réduite  dans  ces  points  au 

renx. 

on  poursuit  sur  les  c6té6,  avec  le  manche  du  scalpel,  la  dissection 


■  (TDUttiïrfl  onibilJctLe  ma  fond  dti  laquelU^  fe  vojl  Vnyt 

1  çnitMi!  t  rll  nierai  la  veine  iMlde,  el  lai  Hlim  aiMnéiruliiiiiei  qui 
Iffifn;  F.K.F.F.  Wbri«  de  riniorlinn  di<  fjscia  iimbiliolii;  li.O.C.  1 
ir'-nai  fibrcn;  H. H,  Lu  biicMiu  Btimn  qui  foriw 


K.  Ë.  La  [Dsditn- 
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de  celte  paroi  poslérieiire  (1),  on  voit  qu'elle  vient  se  confondre  avec  h 
(les  muscles  droits,  sur  laquelle  s'insèrent  eiïectiveinent  les  fibres  al 
du  fascia  umbiHcalis,  à  quelques  millimùtrcs  en  dehors  du  bord  inte 
ces  muscles. 

G  est  donc  par  la  fusion  des  parois  antérieure  et  postérieure  que, 
côtés,  la  gouttière  ombilicale  se  trouve  fermée;  en  d'autres  termes, 
jîouttière  résulte  de  renfoncement  que  laissent  entre  eux  les  muscles 
enfoncement  limité  en  avant  par  la  face  postérieure  de  la  ligne  blanche 
minale,  en  arrière  par  le  fascia  umbilicalis. 

Chez  les  femmes  qui  ont  en  beaucoup  d*enfants,  et  chez  lesq 
lamelle  fibro-séreuse  s'est  affaiblie  par  la  distension,  au  point  de  dis{ 
presque  complètement,  la  gouttière  ombilicale  est  à  peu  près  effacé 
ligne  blanche  abdominale,  tiraillée  et  élargie,  se  trouve  presque  de 
avec  les  muscles  droits  dont  le  relief  en  arrière  a  beaucoup  diminué. 
chez  les  individus  dont  les  parois  abdominales  n'ont  jamais  subi  auc 
tension,  alors  même  que  le  fascia  umbilicalis  est  peu  marqué,  la 
ombilicale  n'en  existe  pas  moins  entre  les  saillies  musculaires,  et  celle 
postérieure  est  alors  uniquement  constituée  par  le  péritoine  doublé  de 
ques  fibres  nacrées  transversales,  dont  la  disposition  rappelle  celle  du 
umbilicalis. 

Supérieurement,  la  gouttière  ombilicale  commence  au  point  où  s'j 
(luit  la  veine  ombilicale,  point  variable  suivant  les  sujets,  toujours  di 
préciser,  et  que  j'ai  trouvé  être  de  3  à  6  centimètres  au-dessus  de  T 
ombilical;  c'est  ordinairement  là  que  commencent  à  paraître  les 
plus  supérieures  du  fascia  umbilicalis. 

Jnférieurementy  la  gouttière  aboutit  à  cette  partie  supérieure  de  Vï 
ombilical,  que  j'ai  dit  être  dépourvue  d'adhérences  solides  et  formée 
peloton  adipeux  recouvert  seulement  par  la  peau. 

Il  suit  de  là  (jue  la  gouttière  ombilicale  représente  véritablement  ua 
et  mieux  un  trajet,  qui  reçoit,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  T 
la  veine  ombilicale  et  aboutit  à  la  cicatrice  cutanée.  Il  n'est  séparé  de 
({ue  par  un  paquet  graisseux  continu  avec  le  tissu  adipeux  qui  enl 
veine,  de  telle  sorte  qu'un  stylet  qui  suit,  ainsi  que  je  l'ai  dit  préc 
les  vestiges  celluleux  de  ce  vaisseau,  arrive  sans  difficulté  jusque  sous 
guments. 

Quant  aux  parties  renfermées  dans  la  gouttière,  elles  sont  en  el 
de  peu  d'importance  :  c'est  d'abord  la  veine  ombilicale  chez  l'enfant, 
tard,  chez  l'adulte,  le  cordon  fibro-celluleux  qui  lui  fait  suite;  puis, 
de  ce  cordon,  un  tissu  celluleux,  dont  les  mailles  se  chaînent  d'une 
jaunâtre  très-abondante  chez  quelques  sujets. 

Telle  est  la  gouttière  de  la  veine  ombilicale  à  laquelle  le  nom  de  l 
bilical  conviendrait  d'autant  mieux,  qu'il  rappellerait  des  analogies 
saisir  avec  le  trajet  inguinal.  Comme  lui,  en  effet,  le  trajet  ombilical 


i-**- 


:u 


(1)  Figure  r,:{,  F,F,F,F. 
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klefonner.  Déjsj'tù  démontré  qu'au  point  d'entre-croisetnenl  ils  se  soudent 
de  talte  sorte,  que  l'aclioa  musculaire  ne  peut  leur  être  transmise,  et  il  est 
faùle,  ches  l'enfant  comme  chei  l'adulte,  de  se  convaincre  de  vis»,  en  exei^ 
tint  des  tractions  sur  chacun  d'eux,  soit  isolément,  soit  simultanément,  que 
Touverture  ne  subit  aucun  rétrécissement;  le  contraire  semble  même  se  pro~ 
daire  :  c'est  du  moins  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  de  grossesse  ou  d'aa- 
cile,  où  les  tractions,  loin  de  resserrer  l'ombilic,  tendent  constamment  k 
rtiargir.  L'opinion  de  Bérard,  qui  fait  intervenir  la  rétraction  dont  jouissent 
kl  tissas  înodulsires,  n'est  pas  davantage  admissible,  puisque,  pour  produire 
tel  effet  et  attirer  à  elle,  comme  vers  un  centre,  le  contour  de  l'anneau  fi- 
hnui,  la  cicatrice  ombilicale  devrait  adhérer  à  tout  son  pourtour,  et  noua 
noDS  ru  que  la  demi-circonrérence  supérieure  était  i  peu  près  libre. 


Héme  impuissance  lorsqu'il  s'agil  d'expliquer  pourquoi  la  séparation  des 
ilivers  éléments  du  cordon  s'effectue  constamment  au  même  point,  quelle 
qne  soit  la  hauteur  à  laquelle  on  applique  la  ligature,  car,  lorsque  les  auteurs 
disent  que  celte  divisioti  a  lieu  par  suite  d'un  travail  ulcératif,  ils  se  conten- 
tent de  constater  un  Fait  sans  en  donner  h  raison.  Il  faudrait  voir,  en  effet, 
en  vertu  de  quoi  se  produit  ce  travail  d'ulcération  ;  pourquoi  celte  inflamma- 
tion ulcéreuse  atteint  toujours  le  même  point  du  cordon  ;  pourquoi  elle  reste 
ainsi  limitée  sans  se  propager,  si  ce  n'est  dans  des  cas  tout  à  fait  exception- 
nels, soit  au  péritoine,  soit  aux  tuniques  des  vaisseaux  ;  pourquoi,  enfin,  elle 
n'est  jamais  suivie  d'hémorrhagie,  ce  qu'on  devrait  observer  quelquefois,  si 
«ette  inllammatiou  uiccrative  était  spontanée. 

L'explication  de  ces  phénomènes  ressortira,  je  pense,  de  l'exposé  qui  va 
suivre. 

Lorsqu'on  dissèque  l'ouverture  ombilicale  sur  des  nouveau-nés  qui  ont 
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postérieure  de  rouvertiire  ombilicale,  ils  s'obiit<^rent,  et  Tanneau  par  leqad 
ils  s'échappaient  se  ferme  définitivement.  La  manière  dont  s'accomplit  ce  Irii 
vail  est  un  des  points  les  plus  intéressant  de  l'histoire  de  la  régloii  ombS* 
cale. 

Voyons  d*abord  ce  que  dit  à  ce  sujet  P.-H.  Bérard,  dans  son  sarant  artide 
Ombilic  du  Dictionnaire  en  3()  volumes.  «  La  cicatrice  qui  résulte  de  h  lé* 
|)aration  du  cordon  repose,  pour  ainsi  dire,  sur  le  péritoine,  dont  elle  n'est  i^ 
parée  que  par  du  tissu  celluleux,  car  il  n*y  a  là  ni  muêclêê  ni  ti$9U  apmém»  ' 
tique  y  l'anneau  fibreux  se  trouvant  un  peu  plus  en  dehors  que  cette  cieatriee; 
la  veine  et  les  artères  ombilicales,  qui  ont  été  divisées  par  le  même  travail  olei* 
ratif  qui  a  causé  la  chute  du  cordon,  aboutissent  à  la  cicatrice  par  leurs  exM. 
mités  oblitérées.  Plus  lard,  la  cicatrice  et  le  tissu  celluleux  qui  les  supporlaH, 
obéissant  à  la  loi  des  tissus  inodulaircs,  se  condenseront  de  plus  en  plus,  foN 
nieront  un  nixmd  résistant  qui  s*attachera  à  la  face  externe  du  péritoine. 
L'anneau  aponévrotique  lui-même  deviendra  plus  dense,  plus  élastique,  plus 
épais  ;  en  même  temps  les  vaisseaux  oblitérés  adhéreront  davantage  à  la  cica- 
trice, et  leurs  extrémités  seront  séparées  par  un  moindre  intervalle.  Il  fiot 
environ  deux  mois,  et  quelquefois  davantage,  pour  que  ce  travail  soit  avancé; 
avant  ce  terme,  la  cicatrice  est  encore  souple  et  dilatable.  ^^ 

D'après  mes  recherches,  ce  n'est  point  ainsi  que  les  choses  se  passent. 
D'abord  l'anneau  n'acquiert  que  beaucoup  plus  tard  une  certaine  résistance, 
et,  sur  les  enfants  que  j'ai  examinés  dans  ce  but,  jusqu'au  quatrième  mois, 
J'ai  trouvé  la  cicatrice,  quoique  fermée,  encore  molle,  extensible,  incomplè- 
tement fibreuse  et  cédant  facilement  sous  la  pression  d'un  stylet  ou  d'une 
sonde.  Le  point  le  plus  faible  est,  sans  contredit,  celui  qui  répond  à  la  demi- 
circonférence  supérieure  de  l'anneau;  là,  les  adhérences  sont  celluleuses, 
alors  que  déjà  les  artères  ombilicales  et  l'ouraque  ne  font  qu'un  tout  avec  le 
derme  et  la  demi-circonférence  inférieure  du  contour  fibreux.  Sur  ce  der- 
nier point,  la  plupart  des  auteurs  sont  d'accord  ;  mais,  ce  qu'ils  ne  disent 
pas ,  c'est  que  cette  disposition  non-seulement  persiste  toute  la  vie,  mais 
qu'elle  va  même  en  s'exagérant,  c'est-à-dire  que,  par  suite  de  la  traction 
4|u'exerce  sur  la  cicatrice  le  cordon  fibreux  des  artères  ombilicales  et  de  l'on- 
raque  réunis,  elle  se  détache  du  bord  supérieur  de  l'annean  et  que  du  tissa 
adipeux  remplit  l'intervalle  laissé  libre.  Quant  au  péritoine,  ce  n'est  qi'ei- 
ceptionnellement,  et  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  la  chute  du  cordon, 
(|ue  j'y  ai  rencontré  ces  adhérences  à  la  cicatrice  dont  parle  Bérard;  d'ail- 
leurs elles  ne  persistent  point,  la  séreuse  redevient  promptement  libre,  et  ce 
n'est  que  plus  tard  qu'on  peut  y  signaler  la  présence  de  ces  fibres  aponévroli- 
ques  qui  doivent  former  le  fciBcia  umbilicalis. 

Mais  ces  phénomènes  ne  sont  point  les  seuls  qu'on  observe,  et  ils  ne  ren- 
dent compte  ni  du  mode  de  resserrement  de  l'anneau  ombilical,  ni  de  la  ma- 
nière dont  se  fait  la  séparation  des  éléments  qui  constituent  le  cordon  dans 
un  point  toujours  le  môme. 

Uclativenient  au  mode  de  resserrement  de  l'anneau,  on  a  invoqué  la  con- 
traction musculaire  agissant  sur  ciiacun  des  faisceaux  fibreux  qui  contribuent 
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mer.  Déjà  j'ai  démontré  qu'au  point  d'entre-croiaement  ils  se  soudent 
:  sorte,  que  l'action  musculaire  ne  peut  leur  être  transmise,  et  il  est 
ches  l'enfant  comine  chez  l'adulte,  de  se  convaincre  de  visu,  en  eier> 
s  tractions  sur  chacun  d'eux,  soit  isolément,  soil  simultanément,  que 
Uire  ne  subit  aucun  rétrécissemenl ;  le  contraire  semble  même  se  pro- 
c>âl  (lu  moins  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  de  grossesse  ou  d'as- 
ù  les  tractions,  loin  de  resserrer  l'ombilic,  tendent  constamment  k 
ir.  L'opinion  de  Bérard,  qui  fait  intervenir  la  rélracliou  dont  jouissent 
(OS  ÎDodulaires,  n'est  pas  davantage  admissible,  puisque,  pour  produire 
et  et  attirer  à  elle,  comme  vers  un  centre,  le  contour  de  l'anneau  fi- 
,  la  cicatrice  ombilicale  devrait  adhérer  à  tout  son  pourtour,  et  nous 
TU  que  la  demi-eirconférence  supérieure  était  à  peu  près  libre. 


^- 


ombilical,  chez  un  enfnnt. 


e  impuissance  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  pourquoi  la  séparation  des 
éléments  du  cordon  s'efTectue  constamment  <iu  même  point,  quelle 
it  la  hauteur  à  laquelle  on  applique  ta  ligature,  car,  lorsque  les  auteurs 
<|oe  cette  division  a  lieu  par  suite  d'un  travail  uIcératiT,  ils  se  conten- 
)  constater  un  Tait  sans  en  donner  l:i  raison.  11  faudrait  voir,  en  elTet, 
la  da  quoi  se  produit  ce  travail  d'ulcération-,  pourquoi  celte  inllamma- 
alleint  toujours  le  même  point  du  cordon  ;  pourquoi  elle  reste 
sans  se  propager,  si  ce  n'est  dans  des  cas  tout  k  fait  exceptîon- 

|MÎt  au  péritoine,  soit  aui  tuniques  des  vaisseaux  ;  pourquoi,  enfin,  elle 

I  jmais  suivie  d'hémorrhagie,  ce  qu'on  devrait  observer  quelquefois,  si 

liolUronution  ulcérative  était  spontanée. 

ftiplkation  de  ces  phénomènes  ressortira,  je  pense,  de  l'exposé  qui  va 

«nqu'on  ditsèque  l'ouverture  ombilicale  sur  des  nouveau-nés  qui  ont 
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succombé  dans  les  huit  jours  qui  suivent  la  naissance,  on  peut  voir  qae  le 
contour  (le  ranneau,  à  sa  face  péritonéale,  est  surmonté  d'une  sorte  debour* 
relot  roii^'oàlre  dont  Tépaisseur  varie,  et  dont  le  relief  est  toujours  facile  à 
sentir  en  promenant  le  doigt  sur  le  pourtour  de  Torifice.  Si  l'on  enlève  avec 
))récaiilion  le  péritoine,  on  met  alors  en  évidence  le  tissu  qui  le  compose,  et 
Ton  voit  nettement,  même  à  Tœil  nu,  qu'il  est  formé  de  fibres  pâles  ayant 
Tapparence  des  fibres  musculaires  delà  vie  organique,  de  Tintestin,  par 
exemple,  ou  bien  encore  de  la  tunique  moyenne  des  artères,  ou  du  dartos. 
Ces  fibres  ne  sont  point  circulaires  et  ne  parcourent  pas  toute  la  circonférence 
de  Tanneau  ;  le  plus  souvent  elles  sont  disposées  assez  irrégulièrement,  qnd- 
(piefois  je  les  ai  trouvées  rassemblées  en  deux  faisceaux,  l'un  supérieur, 
Tautre  inférieur,  circonscrivant  chacun  une  moitié  de  l'ouverture  et  s'enlre> 
croisant  sur  une  ligne  qui  couperait  transversalement  Tombilic.  Bien  distincts 
alors  (les  fibres  albuginées  (pii  constituent  l'ouverture  ombilicale  proprement 
dite,  et  auxquels  ils  ne  sont  qu'accolés,  ces  faisccjiuxse  terminent  en  mourant 
il  (pielques  millimètres  en  dehors  du  contour  fibreux,  et  semblent  prendre 
insertion  |>ar  leurs  extrémités  sur  la  face  postérieure  des  aponévroses  abdo- 
minales. L'examen  au  microscope,  à  un  grossissement  de  r)UO  diamètres, 
démontre  (pie  ce  tissu  est  composé  de  fibres  élastiques,  aplaties,  sinueuses, 
lisses,  non  striées  en  travers,  ayant  beaucoup  d'analogie  enfin  avec  celles  de 
la  tunique  moyenne  des  artères  (1). 
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FiG.  05.  —  Fibres  élastiques  du  spliinctcr  ombilical  vues  à  un  grossissement  de  500  diamètres. 

(Examen  fait  par  Follin.) 

Dans  l'ouverture  circonscrite  par  ces  fibres  passent  l'ouraque,  la  veine  et 
les  artères  ombilicales,  et  l'on  peut  voir,  chez  les  enfants  morts  quarante  ou 
cin()uante  heures  après  la  naissance,  que  sur  ces  vaisseaux,  dans  le  point  (|ui 
correspond  à  cette  espèce  de  sï)hincter,  existe  déjà  une  rainure  circulain^, 
quehpiefois  même  un  commencement  de  division  indiquant  nettement  le  rôle 
<pi'il  est  appelé  à  jouer.  Sur  les  enfants  chez  lesquels  la  section  du  cordSnest 
sur  le  point  de  s'achever,  ces  fibres  enserrent  la  v(Mne,  mais  surtout  les  artères 
et  l'ouraque,  dans  une  sorte  de  collet  (*ontractile,  et  les  éléments  du  cordon 
comuiencent  de  leur  c(jté  à  contracter  adhérence  avec  l'infundibuluni  de  la 
peau  attiré  dans  l'ouverture  ombilicale.   Un  stylet  introduit  dans  la  veine  et 

(1/  Voyox  mou  nuMiioin^  sur  h;  Irnjet  omhUkuU  publié  dans  les  Ardiives,  nnmérof  de  dé- 
ceuîlire  18ÔG  et  janvier  1857. 
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$é  du  c6lé  de  la  cicatrice  éprouve  un  temps  d*arrét  au  niveau  de  l'étran- 
ent;  mais,  en  pressant  un  peu,  on  parvient  presque  toujours,  si  la  chute 
>rdon  ne  remonte  pas  au  delà  de  quarante-huit  heures^  à  surmonter  cet 
icle  et  à  faire  sortir  le  stylet  à  l'extérieur  par  Touverture  ombilicale, 
r  des  enfants  plus  âgés,  ces  faisceaux  élastiques  deviennent  de  moins  en 
is  saillants,  ils  perdent  la  plupart  de  leurs  caractères  distinctifs,  leurs 
s  deviennent  blanchâtres,  adhèrent  de  plus  en  plus  aux  fibres  tendi- 
es,  avec  lesquelles  elles  finissent  par  se  confondre,  constituant  ainsi  une 
d'anneau  profond  qui  double  et  renforce  celui  que  forment  les  aponé- 
^  abdominales  entre-croisées.  Ce  sont  leurs  vestiges  qui  constituent  chez 
Ite,  à  la  face  postérieure  de  l'anneau  ombilical,  ces  fibres  semi-annulaires 
quées  et  comme  surajoutées  aux  faisceaux  de  la  ligne  blanche,  dont  elles 
stinguent  cependant  par  une  direction  bien  différente.  N'est-ce  point  là 
li  a  fait  dire  à  quelques  auteurs,  se  contentant  d'un  examen  superficiel, 
l'ouverture  ombilicale  était  constituée  par  des  fibres  circulaires  ou  serni- 
ilaires,  et  nullement  par  les  faisceaux  entre-croisés  des  aponévroses  abdo- 
iles  ? 

lacun,  sans  doute,  aura  tiré  déjà  la  conclusion  des  faits  qui  précèdent, 
fibres  élastiques,  ou,  pour  parler  plus  clairement,  contractiles,  qui  cir- 
crivent  l'ouverture  ombilicale,  constituent  un  véritable  sphincter  ombi^ 
se  resserrant  insensiblement  sur  les  vaisseaux  dès  qu'ils  ne  sont  plus 
Tsés  par  le  courant  sanguin,  et,  par  suite  de  cette  striction,  s'opère  pro- 
>ivement  leur  section,  comme  par  le  fait  d'une  ligature.  Ainsi  s'expli- 
it  :  l**  la  division  des  éléments  du  cordon  dans  un  point  toujours  le  même, 
-à-dire  au  niveau  du  bord  postérieur  de  l'anneau  ;  2"  l'inflammation  cir- 
crile  qui  l'accompagne  ;  et  3**  enfin,  l'absence  d'hémorrhagie.  De  plus, 
au  resserrement  actif  de  ce  sphincter  que  l'ouverture  ombilicale  doil, 
les  premiers  mois  de  l'existence,  de  résister  efficacement  à  la  pression 
riscères,  à  laquelle  ne  saurait  s'opposer  ni  la  cicatrice  cutanée  encore 
molle,  ni  les  faisceaux  fibreux  des  aponévroses,  qui  restent  toujours 
es  à  peu  près  au  même  degré.  Sans  cet  appareil,  on  s'expliquerait  diffi- 
lent  comment  tous  les  enfants  ne  seraient  pas  affectés  de  hernies,  et  c'est 
ns  doute  ce  qui  avait  fait  dire  à  Cooper  que,  dans  l'enfance,  l'anneau 
ilical  était  si  peu  fermé,  que,  s'il  était  situé  à  la  partie  inférieure  de  l'ab- 
en,  personne  ne  serait  exempt  de  hernie  ombilicale, 
la  fin  de  la  première  année,  tous  les  éléments  qui  s'unissent  pour  former 
icatrice  ombilicale,  c'est-à-dire  la  peau  qui  adhère  aux  artères  et  à  la 
î,  et  les  faisceaux  élastiques,  convertis  alors  en  tissu  fibreux,  constituent 
ouchon  solide  et  résistant  qui  ferme  à  peu  près  complètement  l'espace 
é  libre  par  les  fibres  aponévrotiques.  A  cette  époque,  on  commence  à 
uvrir  au-dessous  du  péritoine  les  fibres  de  cette  lamelle  que  j'ai  désignée 
le  nom  de  fascia  umbilicaliSy  laquelle  se  développera  plus  tard  bien 
ntage  sous  Tinfluence  du  frottement  et  de  la  pression  des  viscères, 
lez  rhomine  adulte  ou  parvenu  à  un  âge  plus  avancé,  l'anneau  ombilical 
ibit  plus  (le  modification   importante  ;  il  n'en  est  pas  de  même  chez  la 
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péritoine  est  toujours  souple  et  glisse  facilement  sur  ta  couche  sous-séreuse, 
en  sorte  que,  dans  leur  déplacement,  les  intestins  l'entraînent,  sans  que  la 
partie  qui  correspond  directement  à  Touverture  herniaire  ait  besoin  de  se  di- 
later beaucoup  ;  le  sac  herniaire  se  forme  donc  par  déplacement  de  la  séreuse, 
bien  plus  que  par  distension.  Dans  la  région  ombilicale  les  choses  se  passent 
toiit  autrement  :  le  péritoine  adhère  plus  ou  moins  aux  bords  de  la  gouttière 
ombilicale  ;  toute  locomotion,  tout  glissement  lui  est  difficile,  et  la  formation 
du  sac  n*est  plus  guère  possible  que  par  distension  :  d'où  son  extrême  ténuité, 
et  la  difficulté  qu'ont  eue  à  le  reconnaître  ceux  qui  n'étaient  point  prévenus. 
Dans  la  hernie  congénitale,  l'intestin  se  place  au  centre  même  des  artères 
et  de  la  veine,  aussi  prend-elle  généralement  une  forme  trilobée  ;  le  péri- 
toine et  les  enveloppes  transparentes  du  cordon  recouvrent  seuls  le  viscère 
hernie. 

La  hernie  des  nouveau-nés,  se  produisant  alors  que  la  cicatrice  est  en  voie 
de  formation  et  que  les  vaisseaux  sont  déjà  plus  ou  moins  adhérents  l'un  à 
l'autre,  n'est  qu'exceptionnellement  trilobée.  L'intestin  sort  presque  toujours 
par  la  partie  supérieure  de  l'anneau  que  nous  savons  être  le  point  le  moins 
résistant,  et  laisse  au-dessous  de  lui  la  cicatrice  cutanée,  qu'il  déplisse  quel- 
quefois. Il  n'est  recouvert  que  par  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en 
ce  point  réduit  à  une  couche  très-mince,  et  enfin  le  péritoine.  Les  artères  et 
la  veine  restent  confinées  à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  sans  remonter 
jamais  jusqu'au  sommet,  comme  dans  le  cas  précédent. 

L'exomphale  des  adultes  présente  plusieurs  variétés  :  ou  bien  elle  n'est 
autre  qu'une  hernie  de  la  deuxième  espèce  ayant  persisté  depuis  la  naissance, 
ou  bien  elle  s'est  effectuée  postérieurement  à  une  époque  quelconque  île 
rexistence.  Dans  le  premier  cas,  elle  présente  tous  les  caractères  de  l'exom- 
phale des  nouveau-nés  ;  il  n'en  est  pas  de  même  dans  le  deuxième  cas,  sur 
lequel  on  a  beaucoup  discuté. 

Richter  (1)  et  Scarpa  ("2)  prétendent  que  les  intestins  s'échappent  toujours 
par  un  point  quelconque  du  pouitour  de  l'anneau,  se  fondant  sur  ce  que  la 
cicatrice  est,  selon  eux,  la  partie  la  plus  résistante  de  l'abdomen.  Au  point  de 
vue  anatomique,  cette  opinion  est  évidemment  mal  fondée,  puisque  nous  avons 
vu  que  la  partie  de  l'anneau  qui  répond  à  la  veine  ombilicale  est  occupée, 
même  dansTàge  le  plus  avancé,  par  une  petite  pelote  de  tissu  adipeux,  qu'un 
stylet  introduit  dans  le  trajet  ombilical  déplace  presque  toujours  facilement. 
N*avons-nous  pas  vu  d'ailleurs  A.  Cooper  (3)  déclarer,  de  son  côté,  que  l'ou- 
verture ombilicale  est  si  mal  défendue,  que,  si  elle  n'était  point  située  dans 
un  lieu  où  ne  s'exerce  presque  aucun  effort,  de  toutes  les  hernies  l'exomphale 
serait  la  plus  fréquente  ? 

Au  point  de  vue  pathologique,  la  manière  de  voir  de  ces  deux  illustres 
observateurs  me  paraît  reposer  sur  des  faits  mal  interprétés.  Ainsi  M.  Cru- 

(1)  Ricliter,  Traité  des  hernies,  traduct.  de  Rougeniont,  p.  233. 

(2)  Scarpa,  Traité  des  hernies,  traduct.  de  Cayol,  p.  31  G. 

(3)  A.  Cooper,  Œuvres  complètes^  traduct.  de  Cliassaignac  et  Riciielot,  p.  333. 
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veilhier  et  Denis  Després,  qui  ont  disséqué  un  certain  nombre  de  c«s  hernies 
disent  avoir  constaté  qu'elles  se  ibnt  bien  positivement  par  ranneau^et 
pour  mon  compte,  dans  les  trois  seuls  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'examiner 
avec  soin,  j'ai  nettement  vu  que  l'intestin  s'était  échappé  par  roriRce  infé- 
rieur du  trajet  ombilical,  c'est-à-dire  par  la  partie  supérieure  de  Tanneau.  Ce 
n'est  point  que  je  veuille  absolument  nier  que  certaines  hernies  puissent  se 
faire  parles  trous  qu'on  rencontre  autour  de  l'ombilic,  mais  c'est  certaioement 
là  un  fait  exceptionnel.  Ce  qui  a  dû  induire  en  erreur,  c'est  que  le  nœud  cica- 
triciel, refoulé  en  bas  et  déprimé  en  demi-cercle,  constitue  alors,  avec  h 
partie  supérieure  de  l'ouverture  ombilicale,  un  anneau  complet  qui  semble 
situé  au-dessus  de  celui  qui  livre  passage  à  la  veine  et  aux  artères,  et  qui 
ressemble,  à  s'y  méprendre,  à  une  de  ces  perforations  naturelles  en  dehors 
de  l'ombilic  élargi  par  le  passage  de  l'inXestin. 

Si  donc  j'en  croyais  mes  dissections  pathologiques,  trop  peu  nombreuses, 
je  me  hâte  de  le  dire,  mais  qui  concordent  parfaitement  avec  les  données 
anatomiques  que  j'ai  précédemment  exposées,  je  dirais  que  dans  la  hernie 
ombilicale  non  congénitale  l'intestin  sort  également  par  la  partie  supérienre 
de  l'anneau,  ou,  pour  parler  plus  clairement,  s'engage  dans  la  gouttière  om- 
bilicale et  se  porte  au  dehors  de  la  cavité  abdominale  par  ce  que  j'ai  appelé 
son  ouverture  inférieure.  Il  y  aurait  donc  similitude  aussi  complète  que  pos- 
sible dans  la  marche  de  la  hernie  ombilicale  et  des  autres  hernies,  de  l'ingui- 
nale particulièrement,  puisque,  comme  elles,  elle  suivrait  non  une  voie  tracée 
au  hasard,  ainsi  qu'on  l'a  dit  jusqu'à  ce  jour,  mais  un  trajet  normal  et  dont 
j'ai  fait  ressortir  l'analogie  avec  celui  qui  livre  passage  au  cordon  spermatique. 

Dans  cette  hernie  ombilicale  des  adultes,  l'intestin  est  recouvert  par  la 
peau,  la  couche  sous-cutanée  très-fine  et  très-lamelleuse  et  enfin  le  péritoine; 
mais  tous  ces  éléments  sont  souvent  tellement  adhérents  qu'ils  se  confondent 
en  une  seule  et  unique  couche  que  le  bistouri  incise  en  un  seul  temps,  en 
sorte  que  l'on  tombe  presque  immédiatement  sur  les  viscères  contenus  dans 
le  sac. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  les  rapports  du  collet  de  cette  hernie  avec  les 
vaisseaux  ;  cette  question  me  parait  oiseuse  ;  les  artères  ombilicales  et  la 
veine  étant  oblitérées  quelques  semaines  après  la  naissance,  on  peut  sans 
crainte  débrider  sur  toute  la  circonférence.  Toutefois,  comme  on  a  cité  quel- 
([ues  cas  dans  lesquels  la  veine  ombilicale  était  restée  perméable,  on  a  cni 
devoir  donner  le  conseil  de  débrider  obliquement  à  gauche  à  cause  de  $a 
direction  oblique  à  droite.  Mais  Richter  a  fait  observer  que  si  la  hernie,  ce 
({ui  est  ^ssible,  laissait  la  veine  à  droite,  en  débridant  à  gauche  on  la  cou- 
perait infailliblement;  aussi  a-t-il  proposé  de  débrider  à  droite  si  la  hernie  se 
fait  à  droite,  à  gauche,  si  au  contraire  elle  a  lieu  à  gauche;  resterait  toujours 
la  difficulté  de  diagnostiquer  à  l'avance  la  position  de  la  veine.  Tout  cela,  je 
le  répète,  me  parait  d'une  importance  bien  secondaire,  et  pour  trancher  la 
((ueslion  je  dirais  volontiers  qu'il  faut  toujours  débrider  directement  en  haut 
et  parallèlement  à  la  veine,  l'incision  en  ce  sens  exposant  même  à  affaiblir  la. 
paroi  abdominale  et  à  favoriser  la  reproduction  de  la  hernie. 
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La  plus  grande  fréquence  de  la  hernie  ombilicale  chez  la  femme  que  chez 
omme  s'explique  par  ce  que  j'ai  dit  précédemment  de  l'agrandissement  de 
uverture  ombilicale^  suite  de  la  distension  des  parois  abdominales  pendant 
grossesse  ;  c'est  pour  la  même  raison  qu'on  les  observe  plus  fréquemment 
$si  chez  les  individus  dont  Tabdomen  a  été  distendu  par  la  sérosité  ou  la 
lisse.  Dans  ce  dernier  cas  le  retrait  du  tissu  adipeux  vient  encore  augmen- 
tes chances  de  hernie. 

L'exomphale  des  nouveau-nés  peut  se  guérir  radicalement  il  n'en  est  pas 
même  de  celle  des  adultes,  ce  qui  tient  à  la  différence  des  dispositions 
atomiques.  Chez  les  nouveau-nés  la  cicatrice  ombilicale  ne  se  complète 
'assez  longtemps  après  la  naissance,  et  Ton  a  vu  précédemment  qu'à  quatre 
ois  elle  était  encore  assez  peu  résistante.  Si  donc  on  peut  parvenir  à  main- 
air  pendant  un  certain  temps  Tintestin  réduit,  le  tissu  de  cicatrice  et  sur- 
ut  le  tissu  contractile  se  condense  et  oppose  une  barrière  solide  et  défini- 
re  à  toute  nouvelle  tentative  de  hernie.  Or,  comme  ce  résultat  s'obtient  par 
position  et  par  les  bandages,  je  crois  devoir  repousser  toutes  les  opérations 
inglantes  de  cm*e  radicale  de  Texomphale,  comme  dangereuses,  et  par  dessus 
lOt  comme  moins  efficaces  que  la  simple  contention. 
Chez  les  adultes,  le  tissu  contractile  et  cicatriciel  ayant  accompli  son  évo- 
ition,  étant  devenu  fibreux  et  par  conséquent  privé  d'élasticité,  tout  espoir 
»  guérison  radicale  doit  être  abandonné. 

On  a  quelquefois  observé  des  fistules  à  l'ombilic,  et  dans  quelques  cas  le 
[]uide  qui  suintait  à  travers  la  cicatrice  provenait  de  la  sérosité  accumulée 
ins  la  cavité  du  péritoine.  P.-H.  Bérard  (1)  a  r<issemblé  plusieurs  faits  de 
?  genre,  et  j'en  ai  observé  un  dans  le  service  de  Velpeau,  à  la  Charité,  en 
^118;  selon  toute  probabilité,  il  existait  alors  une  fissure  au  péritoine. 
Dans  d'autres  circonstances,  c'est  de  l'urine  qu'on  a  vu  sortir  par  la  cica- 
ice  ombilicale,  et  Littré  en  a  rassemblé  plusieurs  observations  dans  un 
émoire  inséré  parmi  ceux  de  l'Académie  des  sciences  (2).  La  persistance 
î  la  perméabilité  de  Touraquc  explique  suffisamment  ces  faits  sans  qu'il  soit 
teaire  d'y  insister  (3). 

f  J'ai  eu  dans  mon  service,  dit  P.-H.  Bérard  (4),  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
ne  femme  qui  portail  depuis  dix-huit  mois  une  fistule  à  l'ombilic;  une  pres- 
on  exercée  sur  l'iiypochondre  droit  augmentait  l'écoulement  du  pus.  »  De 
ion  côté  j'ai  recueilli  Tobservation  d'une  dame  à  laquelle  j'ai  donné  des  soins 
endant  sept  ans  et  qui  offrait  exactement  les  mêmes  phénomènes.  Un  stylet 
n  introduit  par  rouvorture  fistuleuse  remontait  du  côté  du  foie  à  plus  de 
centimètres,  et  la  pression  exercée  sur  une  tumeur  située  à  la  région  épi- 
astrique  donnait  lieu  à  un  écoulement  de  pus  séreux  et  mal  lié,  qui  ne  se 
résentait  d'ailleurs  spontanément  à  l'ouverture  qu'à  d'assez  longs  intervalles, 
ar  quelles  voies,  dans  ces  cas,  le  pus  se  frayait-il  un  passage  jusqu'à  l'exté- 

'/)  l^c.  cit. 

i)  A/étnoirps  dp  IWcadèmie  des  sciences,  année  t701. 

îj  Voyez  Développement  de  l'abdomen 

J  Loc.  cit.,  p.  (iO. 
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rieur?  Selon  P.-H.  Bérard,  il  est  ainsi  «  ç^ïdé  vers  l'ombilic  parla 
naison  du  ligament  suspenseur  du  foie  au  voisinage  de  cette  ouvertur 
est  étonnant  que  le  savant  professeur,  si  précis  d'ordinaire,  se  soitcc 
cette  fois  d'indications  aussi  vagues,  et  que  le  fait  qu'il  a  si  bien  obs« 
l'ait  pas  conduit  à  préciser  les  circonstances  anatomiques  qui  favoriseï 
migration  du  pus.  Pour  moi ,  il  est  clairement  démontré  que  les  1 
suivent  la  gouttière  ombilicale  jusqu'à  rorifice  du  canal  sous  la  peau, 
persistant,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  pendant  toute  la  vie. 

2"  Région  latérale  de  Tabdomen. 

Limitée  en  avant  par  le  bord  externe  du  muscle  droit,  en  arrière 
bord  antérieur  du  grand  dorsal,  de  la  masse  sacro-lombaire  et  du  cai 
lombes,  en  haut  par  le  bord  des  c6tes,  inférieurement  par  la  crête  ili 
l'arcade  crurale,  cette  région  acquiert  un  haut  intérêt  chirurgical  de 
sence  du  trajet  ou  canal  inguinal. 

Dans  presque  toute  l'étendue  de  cette  région,  les  couches  muscuh 
aponévrotiques  se  présentent  régulièrement  et  dans,  le  même  ordre, 
dans  la  partie  qui  avoisine  l'arcade  crurale,  elles  subissent  des  modifi 
si  profondes,  qu'il  devient  indispensable  de  subdiviser  et  de  constitue 
régions  secondaires,  subdivision  commandée  d'ailleurs  par  l'importai 
trajet  inguinal. 

Je  décrirai  donc  successivement  une  région  latérak  supérieure  de  f  ah 
et  une  région  latérale  inférieure  ou  ilio-inguinaley  séparées  lictivem< 
une  ligne  horizontale,  allant  de  l'épine  iliaque  au  bord  externe  du  muscl 

Région  latérale  supérieure  de  l'abdomen.  —  Superposition  et 
ture  des  plans.  —  1°  La  peau  dans  toute  cette  région  est  fine  et  lisse  ; 
en  avant  et  en  bas  ;  elle  est  partout  assez  lâchement  unie  à  la  couche 
cutanée  dont  on  la  détache  facilement. 

2"  La  cou4:he  sou^s-cutanée  csiUci  plus  prononcée  que  partout  ailleurs, 
peut  y  démontrer  deux  couches  bien  distinctes  :  une  première  lame 
contenant  une  grande  quantité  de  petits  pelotons  adipeux  jaun«^tres 
deuxième  plus  lamelleuse  encore,  se  chargeant  rarement  de  graisse,  e 
ne  faut  pas  confondre  avec  l'aponévrose  du  grand  oblique  dont  il  sera 
tion  plus  loin. 

La  première  de  ces  couches  a  été  désignée  sous  le  nom  de  lame  st 
vielle  du  fascia  super ficialis  ;  elle  se  continue  sans  interruption  avec  1 
sous-cutané  de  la  poitrine,  de  la  hanche,  de  la  cuisse,  de  la  région  al 
nale  antérieure,  et  accompagne  jusque  dans  le  fond  du  scrotum  le  ( 
lesticulaire.  C'est  dans  son  épaisseur  que  l'on  rencontre  l'artère  tégi 
teuse  abdominale,  dont  la  direction  oblique  en  haut  et  en  dedans  est 
lèle  à  celle  de  l'artère  épigastrique. 

La  deuxième  couclie,  ou  lame  profonde  du  fascia  superficialiSy  secoc 
partout  comme  la  première,  excepté  en  arrière  et  en  bas  où  elle  se  fi: 
l'os  des  îles  et  l'arcade  crurale  ;  j'y  reviendrai. 
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i*  Lorsqu'on  a  enlevé  ces  deux  lames  cellulo-graisseuses,  on  n^arrive  pas 
»re  sur  les  fibres  musculaires;  on  rencontre  une  membrane  cellulo-fibreuse 
les  recouvre  immédiatement  et  se  prolonge  sur  l'aponévrose  resplendis* 
te  qui  leur  fait  suite.  Cette  lame,  décrite  par  Camper  (1),  par  Scarpa,  qui 
egarde  comme  un  prolongement  du  fasda  latùy  et  par  A.  Cooper  qui  la 
fond  avec  le  fascia  mperficialiSj  a  été  parfaitement  indiquée  par  M.  J.. 
quet  (S)  ;  nous  la  retrouverons  dans  la  r^ion  ilio-inguinale  où  il  ne  faudra 
la  confondre  avec  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique  ;  pour  les 
inguer,  je  lui  donnerai  le  nom  A^apanévrose  d'enveloppe. 

*  Au-dessous  d'elle  on  voit  en  haut  et  en  dehors  le  corps  charnu  du  grand* 
que,  dont  les  fibres  musculaires,  toutes  dirigées  en  bas  et  en  dedans  vers 
igné  médiane,  sont  d'autant  plus  obliques  qu'elles  sont  plus  inférieures, 
ponévrose  d'insertion  de  ce  muscle  joue  dans  la  partie  inférieure  de  la 
ion  un  rôle  considérable  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin.  En  arrière,  sur  les 
ifins  de  la  région  lombaire,  le  muscle  grand  oblique  est  recouvert  par  le 
nd  dorsal  qui  le  croise,  et  souvent  il  reste  au-dessous  de  leur  entre-croise- 
Qt  un  intervalle  triangulaire,  au  fond  duquel  se  voient  les  fibres  du  petit 
ique.  C'est  là  que  J.-L.  Petit  a  vu  des  hernies  se  développer,  hernies  fort 
es  et  qui  n'ont  été  signalées  depuis  que  par  Pellctan  et  H.  J.  Cloquet. 

i^  Dès  que  l'on  a  enlevé  les  fibres  du  grand  oblique  apparaissent  celles  di» 
it  oblique  dont  la  direction,  relativement  à  celle  du  muscle  qui  précède, 
st  pas  partout  la  même.  Ainsi,  dans  la  partie  supérieare  de  la  région,  les 
*esdu  petit  oblique  sont  dirigées  en  sens  inverse  de  celles  du  grand  obli- 
I,  c'est-à-dire  en  haut  et  en  dedans,  tandis  que  dans  la  partie  inférieure 
is  sont  à  peu  près  parallèles.  Presque  toutes  viennent  converger  vers  la 
lie  moyenne  de  la  crête  iliaque,  à  Finterstice  de  laquelle  elles  se  fixent, 
lelte  couche  musculaire  est  séparée  de  la  précédente  par  une  couche  cel- 
luse  très-peu  apparente,  et  par  quelques  vaisseaux  et  nerfs. 
»''  Au-dessous  du  petit  oblique  on  rencontre  le  transverse,  ainsi  nommé 
ce  que  toutes  ses  fibres  sont  dirigées  transversalement  de  la  région  lom- 
re  à  la  gaine  des  muscles  droits.  Tout  à  fait  inférieurement  cependant, 
rares  fibres  qui  le  constituent  affectent  une  direction  légèrement  oblique 
bas  et  en  dedans,  et  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  des  précéilents. 
arrière  ses  fibres  naissent  de  la  face  interne  des  six  dernières  côtes,  de  la 
re  interne  de  la  crête  iliaque  et,  enfin,  entre  ces  deux  insertions  osseuses, 
ne  aponévrose  trifoliée  qui  s'attache  au  sommet  des  apophyses  épineuses 
un  feuillet  superficiel,  au  sommet  des  apophyses  trausverses  par  unfeuil- 
moyen,  et  enfin  à  la  base  de  ces  mêmes  apophyses  par  un  feuillet  profond, 
térieureinent  ce  muscle  se  comporte  pîir  rapport  aux  muscles  droits,  ainsi 
il  a  été  dit  précédemment  (3). 
Cette  dernière  couche  musculeuse  est  également  séparée  de  la  précédente 

•  un  (issu  cellulaire  mou,  dans  lequel  rampent  des  vaisseaux  et  des  nerfs 

)  /cônes  heniiarumy  p.  II. 

J.  Cloquet,  liecherchex  anaiomiques  sur  les  hetnies  de  TaMomcii,  thèses  de  Paris,  18l7. 
Voyez  page  730. 
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Il  résulte  de  celte  disposition  feutrée  des  trois  muscles,  que  la  paroi  laté- 
rale de  labdomen  se  trouve  très-efficacement  protégée  dans  ses  parties  supé- 
rieure et  moyenne,  là  où  les  fibres  musculaires^  très-fortes  et  très-épaisses, 
sant  disposées  en  treillage  de  manière  à  se  soutenir  mutuellement;  mais  nous 
verrons  qu'il  n*en  est  pas  de  même  dans  la  partie  inférieure  de  la  région,  celle 
qui  correspond  à  la  fosse  iliaque  et  avoisine  le  pli  de  Taine. 

7**  Au-dessous  du  transverse  se  voit  une  couche  de  tissu  cellulaire,  tsiei 
dense  chez  quelques  sujets  pour  former  comme  une  lame  ceilulo-fibrease  à 
laquelle  on  a  donné  improprement  le  nom  defascia  propria.  A  la  partie  infé- 
rieure de  la  région,  au  voisinage  du  pli  de  Taine,  cette  lame  revêt  complél6 
ment  le  caractère  aponévrotique  ;  aussi  a-t-elle  été  décrite  par  A.  Cooper, 
Hesselbach  et  M.  J.  Cioqiiet,  comme  une  aponévrose  à  part,  qu'ils  ont  nommée 
fascia  transversalis.  Le  fasciatransversalisu  est  donc  autre  chose  que  lapar> 
tie  inférieure  et  épaissie  de  cette  couche  fibro-celluleuse  ou  fascia  prtfria^ 
intermédiaire  au  transverse  et  au  péritoine,  et  qui  règne  dans  toute  la  paroi 
latérale  de  Tabdomen.  Je  ne  fais  que  mentionner  ici  ce  pl«in  fibreux  dont  Ifs 
connexions  seront  étudiées  dans  la  région  inguinale. 

8**  Knfin,  au-dessous  de  celte  couche  celhileuse  on  fascia  propria  on  trouve 
le  péritoine  ;  ces  deux  membranes  sont  assez  lAchement  unies  pour  qu'oo 
puisse  facilement  les  séparer  avec  le  manche  du  scalpel  ou  même  lesdéc4)l]er 
avec  le  doigt,  ainsi  qu'on  a  coutume  de  le  faire  dans  les  diverses  opératioiu: 
qui  se  pratiquent  dans  cette  région. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  nombreuses  mais  en  général  dun 
petit  calibre,  d'autant  plus  d'ailleurs  qu'on  s'éloigne  de  la  partie  postérieure 
de  la  région.  Ces  artères  sont  les  dernières  intercostales  et  les  lombaires; 
quelques  vaisseaux  sont  fournis  par  la  mammaire  interne,  l'ilio-lombaire,  la 
circonflexe  iliaque  et  Tépigastrique. 

Les  artères  lombaires,  assez  volumineuses  en  arrière,  sont  situées  d'abord 
entre  le  péritoine  et  le  transverse,  puis  entre  ce  dernier  muscle  qu'elles  per- 
forent vers  son  tiers  postérieur  et  le  petit  oblique  :  ce  sont  les  seules  qui 
méritent  d'être  mentionnées  d'une  manière  spéciale. 

Les  veines  suivent  la  direction  des  artères. 

Quant  aux  nerfs,  ils  sont  fournis  par  les  branches  antérieures  des  deruien: 
intercostaux  et  quelques  branches  abdominales  du  plexus  lombaire. 

Enfin  les  lymphatiques,  divisés  en  superficiels  et  profonds,  se  rendent  dans 
les  ganglions  axiliiaires,  inguinaux,  iliaques,  lombaires  et  intercostaux. 

B.  Région  latérale  inférieure  de  V abdomen  ou  ilio-inguinale.  —  Cette  pelilf 
région,  qui  constitue  la  paroi  antérieure  de  la  fosse  illiaque,  est  limitée  en 
bas  par  la  concavité  de  l'arcade  de  Fallope,  en  dedans  par  le  bord  externe 
du  nmscle  droit,  supérieurement  par  une  ligne  fictive  allant  horizontalement 
de  l'épine  iliaque  à  la  rencontre  de  ce  muscle.  La  présence  du  trajet  ou 
canal  inguinal  qui  la  parcourt  obli((uement  lui  donne  une  importance  qu  elle 
mérite  à  tous  égards  ;  on  ne  saurait  donc  entrer  dans  trop  de  détails  à  son 
sujet. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  Nous  retrouvons  ici  exactement 


,  ^ 
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les  inèines  couches  que  dans  la  région  précédente^  mus,  ainsi  que  je  l'ai  dit 
déjà,  elles  j  subissent  des  modifications  profondes. 

1*  La  peau  acquiert  au  voisinage  du  pli  de  l'aine  une  finesse  excessive  et 
une  sensibilité  exquise.  Elle  est  soulevée,  chez  les  sujets  gras,  par  le  tissu 
adipeux  sous-jacent,  et  il  en  résulte  un  relief  oblique  selon  la  direction  de 
farcade  crurale,  au-desspus  duquel  se  voit  une  dépression  profonde  ;  au  fond 
de  ce  sillon  souvent  on  la  trouve  excoriée.  Lorsque  ce  repli  cutané  est  très- 
pononcé,  il  devient  un  véritable  obstacle  à  la  détermination  des  espèces  des 
hernies,  en  ce  qu'il  empêche  de  reconnaître  nettement  l'arcade  crurale,  et  de 
préciser  si  c'est  au-dessus  ou  au-dessous  d'elle  que  s'est  échappé  l'intestin, 
gi  en  un  mot  la  hernie  est  crurale  ou  inguinale.  Il  faut  alors,  sans  s'inquiéter 
du  ligament,  rechercher  ses  deux  attaches  au  squelette,  c'est-à-dire  l'épine 
iliaque  antérieure  et  l'épine  pubienne,  et  une  fois  ces  deux  points  de  repère 
troavés,  tirer  une  ligne  allant  de  l'un  à  l'autre.  Si  la  tumeur  est  au-dessus  de 
la  ligne,  la  hernie  est  inguinale  ;  si  au-dessous,  elle  est  crurale. 

La  peau  est  ici  plus  lâchement  unie  encore  à  la  couche  sous-jacente  que 
dans  la  région  précédente;  cependant,  au  niveau  de  l'arcade,  surtout  dans 
ses  deux  tiers  externes,  on  voit  se  détacher  de  sa  face  profonde  des  prolonge- 
ments fibreux  qui  la  fixent  à  ce  repli  ligamenteux.  Ce  sont  ces  adhérences  qui, 
en  s'opposant  à  l'accumulation  de  la  graisse  en  cet  endroit,  donnent  lieu  à  la 
formation  du  sillon  précédemment  signalé. 

2**  La  couche  som-cutanée  présente  également  deux  lames  bien  distinctes, 
Tune  superficielle  qui  se  continue  avec  celle  des  régions  environnantes,  et 
particulièrement  avec  le  tissu  sous-cutané  du  scrotum  et  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  cuisse  ;  l'autre  profonde,  qui,  au  niveau  de  l'arcade  crurale,  se 
replie  sur  elle-même,  pour  se  fixer  solidement  à  cette  arcade  dans  ses  deux 
tiers  externes.  Sur  certains  sujets  elle  parait  se  confondre  intimement  avec 
cette  bandelette  qu'elle  accompagne  dans  toutes  ses  insertions.  Cette  disposi- 
tion, parfaitement  indiquée  par  M.  Manec  et  depuis  par  Eslevenet,  dans  sa 
:hèse  inaugurale  (1),  facilite  Tinterprélalion  de  plusieurs  phénomènes  patho- 
ogiques,  tels  que  la  marche  des  infiltrations  purulentes  et  urineuses,  et  la 
Jireclion  des  hernies. 

3**  Au-dessous  de  cette  lame  profonde  du  fascia  superficialis,  on  retrouve 
e  prolongement  de  cette  lame  celluleuse  qui  recouvre  les  fibres  musculaires 
iu  grand  oblique,  et  que  j'ai  signalée  dans  la  région  précédente.  Au  niveau  de 
'endroit  où  le  cordon  s'échappe  et  sort  de  la  paroi  abdominale,  elle  se  jette 
>ur  lui  et  raccompagne  jusque  dans  le  fond  des  bourses,  fermant  ainsi  com- 
}létement  ce  que  Ton  a  appelé  l'orifice  inférieur  du  trajet  inguinal,  orifice  qui 
l'est  réellement  libre  que  quand  elle  a  été  enlevée. 

i"  Immédiatement  au-dessous  de  celle  lamelle  plutôt  celluleuse  qu'aponé- 
►Tolique,  apparaissent  les  libres  resplendissantes  et  nacrées  de  l'aponévrose 
riiiseiiion  du  grand  oblique.  Mais  avant  d'entreprendre  de  décrire  ses  inser- 
ions, il  est  indispensable  de  faire  connaître  l'arcade   crurale  sur  laquelle 

(I)  Thèse  de  Paris,  181:2. 
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Minent  se  rendre  une  grande  portion  de  ses  fibres,  et  qui  joue  un  rùle 
lérable  dans  la  constitution  et  la  structure  de  la  région  iiio-inguinale, 
ijct  de  ce  nom,  et  de  Fentonnoir  crural.  Je  vais  donc  entrer,  relatÎTei 
cette  arcade  et  à  Taponévrose  du  grand  oblique,  dans  des  détails  d*ai 
us  circonstanciés  que  j\ii  acquis  la  conviction,  par  Texpénence  d'un  ei 
ement  quotidien  de  six  années  comme  prosecteur,  que  là  réside  laprinci] 
fficulté  de  la  description.  Une  fois  ces  attaches  bien  précisées,  on 
ut-étre  par  sVntendre  sur  tontes  ces  bandelettes  et  ligaments  auxquels! 
leurs   donnent   chacun  des  noms  diiïercnts  quoique  faisant  évidei 
rtie  du  môme  système  de  fibres. 
De  l'arcade  crurale.  —  Cette  bandelette  fibreuse,  encore  désignée 

nom  de  ligament  de  Fallope  ou  de  Pouparty  est  regardée  par  qut 
atomistes  comme  une  dépendance  de  Taponévrose  du  grand  oblique,  C( 
n  tendon  réfléchi,  ce  (pii  est  à  mes  yeux  une  grave  erreur.    Eflectivei 

la  disséquant  avec  attention,  on  peut  s'.issurer  que  la  plupart  de  ses 
fixent  au  squelette  par  leurs  deux  extrémités ,  ce  qui  est  bien  le  cai 
s  ligaments  proprement  dits.  On  doit  donc  lui  conserver  la  dénoniii 
fjrcade  cmrale,  et  la  considérer  comme  un  ligament  analogue  au  ligs 
ero-sciati(|ue,  et  destiné  à  marquer  la  limite  entre  le  ventre  et  le  ni< 
dominai. 

Pour  en  prendre  une  bonne  idée,  il  faut,  sur  un  sujet  bien  musclé,  sa< 
utes  les  parties  molles  qui  i*avoisinent  et  ne  s'attachera  préparer  quel 
nne.vions  avec  les  os  et  les  autres  parties  fibreuses,  puis,  le  squelette 
lin,  suivre  et  préciser  ses  diverses  insertions. 
A  la  partie  antérieure  de  l'os  des  îles,  entre  l'épine  iliaque  et  la  sym| 
ibienne,  exfsie  une  vasle  échancnire  <lnnt  la  concavité  est  dirigée  en  ai 
un  peu  en  haut.   Cette  échaucrure  présente,  en  |>rocédaiit  de  dehoni 
dans,  plusieurs  saillies  :  une  première,  à  quelques  centimètres  au-ih 

répine  iliaque  supérieure,  qui  a  reçu  le  nom  d'épine  iiiafjue  in  féru 
le  deuxième,  à  Tunion  de  Tarcade  du  pubis  avec  l'ilium,  dite  émiuence 
été  iliO'prclinée ;  une  troisième  enfin,  plus  rapprochée  de  la  syiuphjt 
l'on  a  désignée  sous  le  nom  iVêpine  pubienne. 
A  l'état  frais,  des  fibres  nacréi's  et  res|)lendissantes  se  portent  de  l'êpÉ 
aque  supérieure  à  ces  diverses  émineiices  :  ce  sont  ces  fibres  qui  ont  recul 
im  iVarcade  crurale  dont  il  faut  actuellement  préciser  les  insertions. 
Une  partie  des  fibres  qui  partent  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  H( 
partie  du  squelette  qui  avoisine  cette  émiuence  se  rendent  à  Tépine  du  pi 

s'y  fixent;  celles-là  ont  reçu  <le  Thompson  le  nom  de  bandelette 
ibienne.  .le  les  désignerai  sous  relui  d  arcade  crurale  superficielle. 
ut  faciles  à  constater,  leurs  insertions  sont  précises,  il  est  donc  inutile 
(lister  davantage. 

Mais  il  en  est  un  certain  nombre  qui  se  détachent  inférieurcuient  des 
ières  et  se  jettent,  les  uiu's  sur  la  gaine  fibreuse  du  muscle  psnas-ilia 
['elles  accompagnent  jusipie  vers  la  crête  ilio-pectinée  où  elles  se  fixent.  I** 
1res  sur  l'arcade  du  |)ubis,  au-dessous  et  en  dehors  de  l'épine  pubienUi 
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is  rétendue  de  15  à  20  millimèlres;  elles  sont  pins  difficiles  à  décrire  et 
ritent  une  mention  particulière.  Thompson,  pour  les  distinguer  delà  bande- 
ie  ilifhpubienne  ou  arcade  crurale  superficielle ,  leur  donnait  le  nom  de 
idelette  ilio-pectinéo^nbienne.  Je  les  appellerai  simplement  arcade  crur 
If  profonde. 

]lenes  qui  se  jettent  sur  la  gatne  du  psoas  et  la  crête  pectinéale  sont  nom- 
iQseSy  blanches  et  assez  résistantes,  et  forment  une  espèce  de  cloison  qui 
are  nettement  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  de  celui  qu'on  trouve 

partie  antérieure  de  la  cuisse  ;  c'est  à  cette  bandelette  que  Thompson  avait 
iné  le  nom  spécial  i'ilio^ectinéale. 

(uant  à  celles  qui  se  portent  pins  en  dedans  sur  l'arcade  pubienne,  elles 
nent  en  s'infléchissant  à  leur  insertion  osseuse,  et  en  s'entrecroisant  avec 
itres  fibres  nacrées  venues  en  sens  inverse  des  parois  du  bassin,.une  sorte 
ligament  aplati  triangulaire,  à  sommet  très-aigu  dirigé  en  dedans,  à  base 
cave  dirigée  en  dehors.  C'est  à  ce  faisceau  qu'on  a  donné  le  nom  de  ligament 
rimbematy  faisceau  qui  ne  peut  et  ne  doit  pas  être  considéré  comme  un 
ment  isolé,  puisqu'il  est  bien  évidemment  constitué,  dans  sa  partie  fonda- 
itale  au  moins,  par  les  fibres  réfléchies  de  l'arcade  crurale.  Cette  dernière 
lonstance  explique  l'impossibilité  absolue  où  se  trouvent  les  fibres  qui  le 
iposent  de  subir  le  moindre  changement,  le  plus  léger  raccourcissement, 
squ'elles  sont  par  leurs  deux  extrémités  insérées  à  des  points  fixes  et 
Qobiles. 

'oute  cette  portion  profonde  de  l'arcade  est  très-fôrte,  très-résistante  :  les 
es  qui  la  composent  tranchent  par  leur  couleur  resplendissante  sur  celles 
les  environnent,  et  elles  ferment  solidement  l'espace  triangulaire  que  laisse 
re  elles  et  Farcade  pubienne  la  partie  la  plus  superficielle  du  ligament  de 
!ope,  celle  qui  s'insère  à  l'épine  du  pubis. 

ans  toute  sa  longueur,  l'arcade  crurale  contracte  supérieurement,  c'est- 
re  (lu  côté  de  Tabdomen,  des  adhérences  multipliées  avec  les  divers  plans 
3UX  des  parois  abdominales  et  du  bassin,  de  même  qu'inférieurement,  par 
ice  crurale,  elle  reçoit  les  insertions  de  l'aponévrose  crurale, 
e  cette  quadruple  insertion  de  l'arcade  crurale,  à  l'épine  iliaque  antéro- 
^rieure,  à  l'épine  pubienne,  à  la  face  antérieure  de  la  gaine  du  psoas  et 
son  intermédiaire  à  la  crête  pectinéale,  et  enfin  à  l'arcade  pubienne  par 
ganientde  Gimbernat,  il  résulte  que  l'échancrure  précédemment  signalée 
le  squelette  entre  les  épines  iliaque  et  pubienne  se  trouve  partagée  en 
X  portions  inéjrales,  une  externe  et  une  interne. 

a  portion  externe,  plus  considérable,  représente  une  ouverture  ovalaire 
onscrite  par  deux  arcs,  l'un  supérieur  fibreux  constitué  par  une  portion 
'arcade  unie  à  la  gaînc  du  psoas,  et  qui  se  porte  de  l'épine  iliaque  à  la 
:e  ilio-pectinée,  l'autre  inférieur  formé  par  la  courbe  correspondante  de 

iliaque.  Elle  livre  passage  aux  muscles  psoas  et  iliaque  réunis,  et  au 
f  crural  ;  c'est  la  continuation  de  la  gaine  fibreuse  du  mtiscle  iliaque  (1). 

)  Voyez  pins  loin  Rrtjiov  postérieure  de  la  cavité  abdominale. 
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La  portion  interne,  moins  spacieuse,  trian(;ulaire,  est  constilné  * n  ki 
en  dedans  par  celle  partie  de  l'arcade  qui  s'innéchit  el  forme  le  lipot 
Cimbcrnat,  en  bas  par  l'arcade  pubienne,  en  deliors  par  la  face  întenM 
gaine  Tibreuse  du  psoas-iliaque  ;  c'est  par  elle  que  s'engagent  l'artètt 
veine  fémorale,  ainsi  que  les  lymphatiques  qui  reïiennenl  du  membr 
rieur,  autrement  dit,  c'est  l'entrée  de  l'entonnoir  fémorali-voKula 
Thompson,  ou  canal  crural  des  auteurs. 

Telle  est  l'arcade  crurale,  envisagée  isolément  et  indépendamin> 
nombreux  plans  aponévrotiques  qui  viennent  y  chercher  insertion.  Pa 
la  description  de  l'aponévrose  du  grand  oblique. 


De  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique.  —  Les  fibres  cl 
(le  ce  muscle,  dirigées  obliquement  eu  bas  et  en  dedans,  se  terminei 
rieurement  par  des  fibres  aponévrotiques  riibaiiées,  aphtties,  resplend 
et  parallèles,  qui,  d'abord  unirormciiiciit  serrées,  ne  (ardent  pas  en 
prorhant  de  l'arcade  crurale  à  se  grouper  en  ba:idelettes,  lai.ssanl  enl 


iHlMti  du  fnnA  oblii|ue 
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intenralies  plus  ou  moins  considérables.  Donc  cette  aponévrose  ne  res- 
ble  point  à  celles  qui  enveloppent  les  muscles  et  qu'on  a  désignées  pour 
e  raison  sous  le  nom  d'engainantes,  elle  joue  le  rôle  d'un  véritable  tendon 
oit  être  considérée  comme  telle. 

éjày  j'ai  signalé  les  attaches  de  la  lame  profonde  du  fascia  superficialis 
K)rd  supérieur  de  l'arcade  crurale  ;  c'est  également  sur  lui  que  viennent 
endre  les  fibres  les  plus  inférieures  du  grand  oblique.  Là,  elles  se  confon- 
i  si  intimement  avec  les  parties  constituantes  de  ce  ligament,  que  quel- 
(  anatomistes  l'ont  regardé  bien  à  tort  comme  le  tendon  réflécM  de  ce 
cle.  Plus  ces  fibres  se  rapprochent  de  la  ligne  médiane,  plus  elles  ten- 
i  à  se  ramasser  en  faisceaux,  et  au  niveau  de  l'épine  pubienne,  elles  for- 
it  plusieurs  rubans  aplatis  très-résistants  et  parfaitement  distincts, 
'un  d'eux,  plus  externe,  passe  au  devant  de  cette  éminence  sans  y  adhé- 
antrement  que  par  quelques-unes  de  ses  fibres  profondes,  et  se  porte 
[u'au  devant  de  la  symphyse  pubienne  pour  s'y  entre-croiser  avec  le  fais- 
1  semblable  du  côte  opposé;  c'est  à  lui  qu'a  été  donné  le  nom  de  pilier  in- 
mr  de  Vanneau  inguinal.  ^ 

his  en  dedans  et  plus  en  haut,  on  en  trouve  un  deuxième,  non  moins 
,  non  moins  resplendissant,  qui,  comme  le  précédent,  descend  au  devant 
a  symphyse  pour  s*entre-crQiser  également  avec  son  congénère  :  c'est  le 
T  supérieur  qui  s'insère  sur  l'épine  et  la  crête  du  pubis  du  côté  op* 


nfin,  encore  un  peu  plus  en  dedans  et  en  haut,  on  peut  voir  un  troisième 
;eau,  moins  distinct,  moins  resplendissant,  qui,  après  avoir  croisé  sur  la 
e  médiane  celui  du  côté  opposé  à  quelques  millimètres  au-dessus  de  la 
physe,  s'engage  au  dessous  du  deuxième  faisceau,  c'est-à-dire  au-dessous 
lilier  supérieur,  pour  aller  s'insérer  à  la  partie  postérieure  du  pubis  im- 
iatement  derrière  Tépine  de  cet  os.  En  cet  endroit,  ce  ruban  confond  ses 
îs  avec  la  portion  gimbemati^ue  de  l'arcade  crurale,  pour  me  servir 
le  expression  de  Thompson,  et,  par  conséquent,  contribue  à  renforcer  ce 
ment  de  Gimbernal.  Les  auteurs  modernes  ont  donné  à  ce  troisième  fais- 
1  le  nom  de  ligament  de  Colles,  du  nom  de  l'auteur  qu'on  croyait  l'avoir 
remier  décrit,  quoiqu'il  ait  été  parfaitement  indiqué  par  Winslow;  il 
le  véritablement  le  pilier  postérieur  de  l'anneau  inguinal, 
uant  aux  fibres  situées  au-dessus  de  ce  troisième  faisceau  ou  pilier  posté- 
r,  elles  s'entrecroisent  sur  la  ligne  médiane  après  avoir  passé  au  devant 
nuscle  droit  et  constituent,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  la  ligne 
iche  abdominale.  Quelques-unes  d'entre  elles,  parmi  les  plus  inférieures, 
blent  affecter,  au  delà  de  l'entre-croisement  sur  la  ligne  médiane,  une 
che  indépendante;  elles  s'isolent  des  précédentes,  s'infléchissent,  se  por- 
à  la  rencontre  des  trois  bandelettes  qui  constituent  les  piliers  postérieur, 
Srieur  et  inférieur,  les  croisent  obliquement  et  se  portent,  en  dernière 
yse,  les  unes  sur  l'arcade  crurale,  les  autres  jusqu'à  l'épine  iliaque,  dé- 
ant  ainsi  des  courbes  dont  la  convexité  est  ordinairement  dirigée  en  haut 
i  dehors,  rarement  en  bas.  Elles  semblent  destinées  à  relier  entre  elles 
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les  diverses  colonnes  fibreuses  signalées  précédemmeuly  à  s'opposer  à  leur 
écarlenient,  et  ont  été  désignées  pour  cette  raison  sous  le  nom  de  fbrti  m- 
tercolumnaires;  ^Vinslow  les  appelle  fibres  collatérales  ei\elpesLufibreten 
sautoir. 

Telle  est  la  disposition  de  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique  à  9 
partie  inférieure,  c'est-à  dire  dans  la  région  inguinale;  il  est  maintenaDt  fi. 
cile  de  voir  que  toutes  ces  bandelettes  dont  la  description  isolée,  telle  quelt 
est  donnée  par  la  plupart  des  auteurs,  aurait  pu  faire  croire  à  autant  de  li^ 
ments  particuliers,  ne  sont  en  définitive  qu'une  dépendance  de  cette  aponé- 
vrose. On  verra  bientôt  combien  cette  étude  simplifiera  celle  du  trajet  ingoi. 
nal  et  de  l'entonnoir  fémorali-vasculaire  ou  canal  crural. 

Du  ventrier.  —  Sur  des  sujets  bien  musclés  on  rencontre  parfois,  nuls 
non  toujours,  des  fibres  d'apparence  jaunâtre  qui  partent  de  la  ligne  mt- 
diane,  un  peu  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  et  de  là  se  portent  obli- 
quement en  bas  et  en  dehors  sur  l'aponévrose  du  grêle  interne  de  la  cuisse, 
en  passant  au-dessous  du  cordon  spermatique,  en  avant  de  l'arcade  crurale. 
Ces  fibres,  qui  jouissent  d'une  sorte  d'élasticité  particulière  onalope  à 
celle  du  dartos,  décrivent  une  très-légère  courbe  à  concavité  externe  et  re- 
couvrent, lorsqu'elles  existent,  la  moitié  interne  de  l'orifice  superficie  do 
trajet  inguinal.  Thompson,  pour  cette  raison,  leur  donne  le  nom  très-signifi- 
catif de  couvercle  fibreiLX  de  Vanneau  inguinal  externe  (1);  Velpeau,  qui  les 
a  décrites  comme  ayant  une  existence  indépendante,  les  regarde  coinooe 
l'analogue  du  ventrier  des  animaux.  Quant  à  moi,  pour  ne  pas  encourir  le 
reproche  d'être  incomplet,  j'ai  cru  devoir  donner  place  à  ces  détails  en  les 
abrégeant,  mais  je  déclare  qu'on  me  parait  avoir  attaché  une  beaucoup  tro{i 
grande  importance  à  ces  fibres  du  prétendu  ventrier^  et  j'ai  la  plus  intime 
conviction  que  leur  nMe,  dans  les  phénomènes  pathologiques  dont  cette  ré- 
gion est  si  souvent  le  théâtre,  est  tout  à  fait  insignifiant,  et  qu'elles  ne  méri^ 
tent  pas  tout  le  bruit  qu'on  a  fait  à  leur  propos. 

Je  reprends  maintenant  la  description  des  plans  situés  au-dessous  de 
l'aponévrose  du  grand  oblique. 

h"*  Lorsqu'on  a  enlevé  cette  lame  fibreuse,  on  tombe  sur  une  couche  de  li- 
bres musculaires,  d'autant  plus  pâles,  décolorées  et  espacées,  qu'on  se  rap- 
proche de  l'arcade  crurale.  Ces  fibres  appartiennent  au  petit  oblique  et  au 
transverse  ({u'il  est  ici  réellement  impossible  de  séparer  nettement  l'un  de 
l'autre;  effectivement  ces  muscles  qui,  à  la  partie  supérieure  et  moyenne  de 
la  région  abdomino-latérale,  ont  leurs  fibres  dirigées  en  sens  inverse,  affec- 
tent ici  une  direction  pres(|ue  parallèle,  et  de  plus  la  couche  de  tissu  cellulaire 
qui  existait  entre  eux  a  disparu  pour  faire  place  à  une  sorte  de  tissu  cel- 
lulo-fibreux  au  milieu  duquel  ils  sont  plongés.  Chez  certains  sujets,  ce  tissu 
cellulo-fibreux  forme  comme  une  lamelle  aponévrotique  qui  les  continue 
inférieurement  et  va  s'insérer  sur  l'arcade  crurale.  Thompson  admettait  que 
cette  môme  lamelle  aponévrotique,  au  lieu  de  se  fixer  simplement  sur  Far- 

(1)  Thompson,  2*  livraison,  p.  13. 
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,  passait  au-dessous  d'elle  au  niveau  de  l'ouverlure  de  l'entonnoir  fémo- 
nsculaire,  et  allait  former  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  la  paroi 
ieare  du  canal  crural.  Avec  quelque  adresse  du  scalpel  on  peut  retrou- 
en  elTet,  cette  disposition  à  laquelle  je  n'attache  aucune  importance,  et 
'ai  menlionnée  uiiiquemenl  à  litre  de  renscigoement. 
m  les  sujets  vigoureui  on  voit  manifestenient  quelques-unes  des  fibres 
«lit  oblique  et  du  transverse  se  porter  sur  le  cordon  et  l'accompagner 
le  scrotum  ;  c'est  ce  qui  constitue  la  tunique  érytiiroide  ou  le  crémaster. 
taux  autres,  celles  qui  n'entrent  point  dans  la  composition  du  crémas- 
•lles  se  lisent  sur  le;  bord  externe  du  tendon  du  muscle  droit,  quelques- 
même  pussent  au  devant  et  se  continuent  avec  le  tiyamenl  de  Colles,  ou 
■  potier  ieur. 


c.  t'iT   —  RvKiun  ilio-inguinile  profonde.  Paroi  puttùriciiro  ilu  traj«l  Inguinal   {'). 

Du  fascia  Iransversalis  fibreux  ou  vrai  fmciit  transversalis.  —  Loi-s- 
1  ^ratLint  avec  le  manche  arrondi  ilu  scalpel,  plutôt  encore  qu'en  se  ser- 
do  tranchant,  ou  a  enlevé  la  couche  libro-niusculaire  que  je  viens  de  dé- 
,  ou  rencontre  un  plan  fibreux,  rÉsIstaut,  d'une  couleur  blancliàtre,  qui 
mai  par  deux  ordres  de  fibre»,  les  unes  transversales,  les  autres  verti- 

1.1.  AponrnnM  dlnvrlioa  du  gnai  oblir|ui';  ï.  Portion  rëlliielila  d«  l'i|ioii^vroK  du  [miid  obliiiuc 
a  nr  ranad*  crmlri  3,  Pilier  ioKriwr  da  l'oriGc*  atetae;  i,  l'ilicr  pMUcicur  ou  lituncnl  ds 

■  ^  nxmpooJ  k  1*  fouallc  iii|[tiiiulii  inlcriM  tn  iledant  ilsJ'irlèm!p>||«Mriqas^  6.  Fibm  dn  imH- 

■■dc  gnnd  droil  àtia  u  eitneUbrcuH  ouvcrlô;  D,  L«  miiKlc  firiiHl  Dbliipio^  ID,  Pinn  nntrrieun  ie 
■air  minl,  wM^aie  par  In  [(ngliHu  pto4icM  dîna  le  liiiu  idipcuii  11.  IlnBaiHC  d'inilMlin  frflc 
nalF  de  ii^iloine  el  enga|[de  dant  l'orilke  profanit  du  trajet  luipiiiul;  12,  l.'aMvrr  ^pi^ailriqup,  en  àe- 

•  (ivdw  •pcruHiiqiH  I  10.  Le  lifiBiHil  aiiapciiKur  de  la  lerçt. 
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cales  ot  parallèles  au  bord  externe  du  muscle  droit  dont  elles  se  rapproéhe&t. 
Ces  libres,  ({ui  à  la  partie  supérieure  de  la  région  forment  un  plan  aaez 
mince,  sans  limites  précises  puiscpi'elles  semblent  n'être  constituées  d'abord 
que  par  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  épaissi,  deviennent  de  plus  en  plus 
serrées  et  apparentes  à  mesure  qu'elles  s'approchent  de  l'arcade  crurale,  ft 
là  il  devient  possible  de  leur  assigner  des  limites  et  des  insertions  pré- 
cises. 

Les  (Ibres  transversales,  qur  sont  les  plus  nombreuses,  s'attachent  en  d^ 
hors  sur  l'aponévrose  du  muscle  iliaque,  avec  la  gaine  duquel  elles  se  confon- 
dent, tandis  (|u*en  dedans  elles  viennent  se  rendre  sur  le  bord  externe  dn 
tendon  du  nmscle  droit,  auquel  elles  s'unissent  d'une  manière  intime.  lofé" 
rieurcment  elles  adhèrent  à  l'arcade  crurale,  el,  pour  préciser  davantage,! 
cette  partie  que  j'ai  appelée  arcade  crurale  profonde,  de  telle  sorte  que  la 
plupart  des  auteurs  ont  pensé  que  là  était  leur  terminaison.  Mais  Thompson 
prétend  qu'on  peut  même  assez  facilement,  au  moins  dans  le  tiers  interne, 
rompre  ces  adhérences  et  démontrer  que  cette  lame  fibreuse,  comme  le  faseii 
ci'lluleux  des  petit  oblique  et  transverse,  passe  en  partie  au-dessous  de  far- 
rade  crurale  pour  se  porter  à  la  cuisse  au-devant  des  vaisseaux  fémoraux.  A 
mon  avis,  ces  adhérences,  même  au  tiers  interne,  me  paraissent  toujours  as- 
sez intimes  pour  que  Ton  puisse  pratiquement  aflirmer  que  ce  fascia  s'insère 
sur  l'arcade  crurale,  avec  laquelle  il  fait  corps.  Kncore  une  fois,  je  ne  nie 
point  ([u'on  ne  puisse  démontrer  .cette  continuité,  en  disséquant,  à  la  manière 
de  Thompson,  mais  c'est  là  un  abus  manifeste  dn  scalpel  contre  lequel  on  a 
(Ml  mille  fois  raison  de  s'élever. 

Les  (ibres  verticales  sont  plus  rares  que  les  premières;  ce  sont  celles  qui, 
dirigées  parallèlement  au  muscle  droit,  viennent  se  continuer  avec  la  portion 
gimbernatique  de  l'arcade  crurale  qu'elles  contribuent  à  renforcer. 

Ce  fascia,  indiqué  pour  la  première  fois,  en  I80(),  par  A.  Cooper  et  par 
llesselbach,  sous  le  nom  de  fauia  transversaliSy  sous  lequel  Ta  aussi  désigné 
M.  J.  Cloquet  (1),  a  été,  de  la  part  de  ce  dernier,  l'objet  d'une  description 
toute  spéciale. 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  je  dois  faire  observer  que  tous  les  auteurs  n'ont 
point  compris  ce  plan  fibreux  de  la  même  manière,  les  uns  prétendant  qu'il 
n'a  qu'une  apparence  celluleuse,  les  autres,  au  contraire,  soutenant  qu'il  est 
constitué  par  une  lame  aponévrotique  très-résistante.  Il  est  démontré  pour 
moi  que  cette  confusion  ne  résulte  pas  seulement  de  la  manière  dont  on  a 
envisagé  les  faits,  mais  aussi  des  variétés  anatomiques,  car  chez  quelques  su- 
jets, le  fascia  transversalis,  tel  que  je  viens  de  le  décrire,  n'existe  pas  :  il 
est  alors  remplacé  par  une  lamelle  cellulo-aponévrotique,  qui  n*est  autre  que 
le  tissu  sous-péritonéal,  condensé  par  la  pression  des  viscères  contre  la  paroi 
abdominale  inférieure.  II  faut  dire  cependant  que  la  disposition  qu'on  ren- 
contre le  plus  fréquemment  est  celle  que  j'ai  signalée  en  premier  lieu. 

On  observe  quelquefois,  entre  cette  lame  fibreuse  et  le  péritoine,  une  couche 

(I)  Thèse  inaui;iinilf,  IKIT. 
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na  éemey  qu'on  a  décrile  comme  étant  ie  véritable  fascia  tramvermliSy 
pportant  à  l'aponévrose  du  muscle  transverse  les  libres  que  je  viens  de 
crire.  Déjà  M.  J.  Cloquet  avait  cherclié  à  mettre  en  garde  contre  cette  mé- 
ise,  mais  Thompson,  qui  a  plus  particulièrement  insisté  sur  ce  point,  propose 
donner  le  nom  de  vrai  fascia  transversalis  au  plan  fibreux  qu'on  rencon- 
i  d*abord  au-dessous  du  transverse,  réservant  le  nom  de  fascia  transversa- 

à  la  lame  profonde  qui  le  double. 

Afin  d'éviter  toute  équivoque,  je  donne  le  nom  de  fascia  transversalis  fi" 
eux  au  plan  aponévrolique  dont  je  viens  de  tracer  la  disposition,  réservant 
nom  de  fascia  transversalis  celltUeux  à  celui  que  je  vais  maintenant  étu- 
er. 

D  résulte  de  cette  description  que  l'arcade  crurale,  se  continuant  superfi- 
ellement  avec  les  fibres  tendineuses  du  grand  oblique,  profondément  avec 
fascia  tratisversaliSy  et  aussi  un  peu  en  dedans  avec  le  pilier  postérieur  ou 
gament  de  Colles,  représente  une  gouttière  à  concavité  supérieure,  dans  la- 
aelle  viennent  s'insérer  les  fibres  musculaires  les  plus  inférieures  du  petit 
blique  et  du  transverse.  C'est  celte  gouttière,  sur  laquelle  j'attire  Tatlention 
u  lecteur,  qui  forme,  ainsi  que  je  le  dirai  bientôt,  la  paroi  inférieure  du  tra- 
?t  inguinal. 

7"  Fascia  transversalis  celluleux,  —  Au-dessous  du  lascia  transversalis 
ibreux  on  trouve  souvent,  mais  non  toujours,  une  lamelle  celluleuse  plus 
^  moins  épaisse  contenant  une  graisse  jaunâtre,  au  milieu  de  laquelle  ram- 
lentrartère  et  la  veine  épigastriques.  Cette  couche  cellulo-aponévrotique,  dont 
es  limites  sont  très-dilïiciles  à  préciser,  descend  des  régions  supérieures  de 
abdomen  sous  forme  d'une  couche  adipeuse  qui  devient  de  plus  en  plus 
ense,  à  mesure  que  Ton  approche  de  l'arcade  de  Fallope.  En  ce  point  elle 
)ntracle  quelques  adhérences  avec  la  face  abdominale  de  ce  ligament,  surtout 
j  niveau  de  la  portion  gimhornatiqiie  de  cette  arcade,  et  de  là  descend  dans 

bassin  pour  se  continuer  avec  le  fascia  iliaca  où  nous  la  retrouverons  plus 
rd.  En  dediins  elle  passe  derrière  les  nmscles  droits  et  se  continue  avec 
^lle  du  coté  opposé  (1);  eu  dehors  elle  se  perd  dans  le  tissu  cellulaire  de  la 
>sse  iliaque.  Nous  verrous  à  propos  du  canal  crural  (2)  qu'elle  contribue  à 
>rmer,  en  croisant  Touverlure  abdominale  de  l'enlonnoir,  le  septum  cruralv 
e  M.  J.  Clo(|uet. 

Lorsqu'il  existe  une  hernie,  celle  couche  cellulo-aponévrolique  devient 
rès-forte  et  Irès-résislaule,  mais,  je  le  répète,  à  Télat  normal  elle  n'existe  pas 
oujours  d'une  manière  bien  évidente;  c'est  à  elle  que  je  réserve  le  nom  de 
mia  transversalis  celluleux,  pour  la  distinguer  du  fascia  transversalis 

ibreux, 

H°  Enfin,  au-dessous  de  celle  couche,  on  rencontre  la  séreuse  péritonéale 
doublée  de  son  lissu  cellulaire  propre,  «jui,  ici,  présente  une  certaine  résis- 
tance. Chez  (juehiues  sujets,  ceux  qui  portent  des  hernies,  ce  tissu  sous-péri- 

(I)  Lvjament  xus-puhien  de  Brosriiet,  art.  Aine,  Dictionnaire  en  30  volumes,  p.  38. 
{i}  Voyez  liètjion  crurale  antérieure^ 
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tonéal  se  convertit  en  stries  filamenteuses  jouissant  d'une  certaine  (ta! 
dont  le  rùle  dans  l'étranglement  par  le  collet  du  sac  n'a  peut-être  pas  i 
fisamment  apprécié. 

En  résumé,  on  trouve  dans  la  région  ilio-inguinale,  en  procédant  de 
en  dedans,  les  couches  suivantes  : 

1*  La  peau  ; 

^'»  Les  deux  lames  du  fascia  superficialii  ; 

9"  L'aponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique  ; 

4"  Son  aponévrose  d'insertion  ; 

5*"  Les  fibres  du  petit  oblique  et  du  transversc  et  leur  prolongement 
fibreux  ; 

G*  Le  fascia  transversalis  fibreux  ; 

7**  Le  fascia  transversalis  celluleux  ; 

8""  Le  péritoine  doublé  de  son  tissu  celluleux. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  arièreû  principales  de  la  région  sont 
êpigastrique  et  la  circonflexe  iliaque^;  il  faut  encore  noter  la  tégm 
abilominalCy  et  quelques  rameaux  provenant  des  branches  artérielles 
nantes. 

Uartère  êpigastrique,  née  de  l'iliaque  externe,  tantôt  au  niveau  de 
crurale,  tantôt  un  peu  au-dessus,  quelquefois  au-dessous,  se  dirige  ii 
temeiit  en  avant  et  en  dedans  et  croise  l'arcade  ci*urale  à  7  centin 
demi  environ  de  la  symphyse  pubienne  chez  l'homme,  età8  centimèl 
la  femme  ;  ou,  si  Ton  aime  mieux,  à  égale  distance  à  peu  près  de  ré{ 
que  et  de  la  symphyse  des  pubis.  Elle  décrit,  dans  la  première  parti* 
trajet,  une  légère  courbe  à  concavité  supérieure,  puis,  après  avoir  en 
cnde,  elle  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  selon  une  1 
viendrait  aboutir  à  l'ombilic,  et  bientôt  gagne  le  bord  externe  du 
droit.  Dans  la  région  ilio-inguinale  elle  rampe  entre  les  deux  fascia  ti 
salis,  fibreux  et  celluleux.  Ses  rapports  avec  les  ouvertures  du  canal 
seront  étudiés  plus  tard. 

Deux  veines  raccompagnent  ordinairement,  quelquefois  cependani 
trouve  qu'une  seule. 

L'artère  êpigastrique  fournit  toujours,  au  niveau  de  l'arcade  crun 
rameaux  :  un  interne  se  dirigeant  parallèlement  h  l'arcade,  et  s'anast 
derrière  la  symphyse  avec  celui  du  côté  opposé;  un  externe  destiné  ai 
spermatique  et  désigné  sous  le  nom  d'arièrefimiculaire^  et  enfin  un 
ou  descendant  qui  croise  la  branche  du  pubis  et  s'anastomose  avec  1 
Irice.  Ce  rameau  représente  la  direction  que  suit  cette  dernière  qu 
naît  de  rêpi^'astrique,  ou,  pour  parler  plus  physiologiquement,  qi 
deux  artères  naissent  d'un  tronc  commun.  Je  me  contente  d'indiqw 
variétés  d'origine,  sur  lesquelles  j'insisterai  lors  de  la  description  de 
noir  fémorali-vasculaire  qu'elles  intéressent  particulièrement. 

Laulh  et  Velpeau  ont  signalé,  chacun  de  leur  côté,  un  cas  dans  U 
avait  deux  artères  épigastriques,  l'une  passant  en- dehors,  l'autre  e 
de  la  fossette  inguinale  externe.  C'est  là  un  cas  très-rare,  et  ce  qu'i 
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savoir,  c'est  que,  malgré  la  fréquence  de  ces  anomalies  de  naissance  ou  de 
nmunauté  d'origine,  l'épigastrique  conserve  toujours  avec  les  fossettes 
piinales  les  mômes  rapports. 

Uartère  circonflexe  iliaque,  également  née  de  l'iliaque  externe,  remonte 
liquement  en  dehors  et  presque  parallèlement  à  Tarcade  crurale,  perfore  le 
9cia  transversale  fibreux,  traverse  les  muscles  petit  oblique  et  transverse, 
parvient  près  de  la  crête  iliaque,  dont  sa  branche  la  plus  volumineuse  suit 
contour,  tandis  que  les  autres  se  perdent  dans  les  parois  musculaires  4ie  la 
gion  iliaque. 

Uarière  téguînenteuse  abdominale  ou  épigastriqm  superficielle,  née  de  h 
orale,  remonte  obliquement  en  haut  et  en  dedans,  presque  parallèlement  à 
pigastrique,  et  s'épuise  dans  la  couche  sous-cutanée. 
Les  veines  suivent  les  artères  et  ne  présentent  rien  de  spécial. 
Les  nerfs^  branches  du  plexus  lombaire,  sont  de  peu  d'importance  ;  je  dois 
sntionner  cependant  le  génito-crural  qui  sort  avec  le  cordon  par  l'orifice 
{[uinal  superficiel.  « 

Les  vaisseaux  lymphatiques  vont  se  rendre,  les  superficiels  dans  les  gau- 
lons situés  au-dessous  de  Tarcade  crurale,  les  profonds  dans  les  ganglions 
aques. 

Des  fossettes  inguinales  et  vésico-pubienne.  —  Si,  après  avoir  divisé 
paroi  abdominale  au-dessus  de  l'ombilic,  on  la  renverse  pour  étudier  sa 
ce  profonde  ou  périlonéale,  on  remarque,  au  niveau  des  régions  hypogas- 
ique  et  ilio-inguinale,  des  dépressions  et  saillies  dont  la  connaissance  im- 
irte  beaucoup  au  chirurgien. 

Sur  la  ligne  médiane,  depuis  l'ombilic  jusqu'à  la  symphyse,  le  péritoine  est 
ulevé  par  un  cordon  blanchâtre  ;  c'est  l'ouraque,  qui  se  ïix^  au  sommet  de 
vessie.  En  dehors  de  ce  cordon  et  de  chique  côté  descendent  deux  autres 
aments  qui  s'écartent  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche  du  bassin  et  vont 
gner  les  parois  latérales  de  la  vessie  ;  ce  sont  les  vestiges  des  artères  ombi- 
ales.  Ces  liganienls  circonscrivent  un  espace  triangulaire  dont  le  sommet 
;  à  l'ombilic  et  la  base  en  arrière  des  pubis  ;  l'ouraque  représente  une  per- 
ndiculaire  abaissée  du  sommet  à  la  base  du  triangle. 
Plus  en  dehors  on  peut  voir,  grâce  à  la  transparence  du  péritoine,  l'artèn» 
les  veines  éjjigastriques  former  aussi  un  léger  relief  parallèle  à  celui  des 
lères  ombilicales. 

Pour  avoir  une  idée  bien  nette  de  ces  diverses  saillies,  il  est  nécessaire 
exercer  de  légères  tractions  sur  la  paroi  abdominale.  On  distingue  alors 
m  petites  dépressions  ou  fossettes  :  une  première  située  en  dehors  de  Tar- 
re  épigastri(|ue,  c'est  la  fossette  dite  inguinale  externe;  une  deuxième  en 
idans  de  cette  même  artère,  entre  elle  elle  ligament  ombilical,  c'est  la  fos- 
tte  inguinale  interne;  une  troisièmo,  enfin,  en  dedans  de  ce  cordon,  à 
([uelle  on  a  donné  le  nom  de  vésico-pubienni', 

h^  fossette  inguinale  externe  est,  en  général,  assez  prononcée;  elle  répond 
l'orifice  profond  du  trajet  inguinal.  Le  péritoine,  ainsi  que  l'a  indiqué  M.  J. 
oquet,  s'y  enfonce  en  forme  d'entonnoir,  et  sa  dépression  est  maintenue  par 
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les  adhérences  du  fascia  Iransversalis  aux  éléments  du  cordon.  Immédiite- 
mcnt  en  dedans  d'elle  se  trouve  Tartère  épigaslrique. 

La  fossette  inguiiiale  interne  y  moins  prononcée,  répond  à  la  partie  mofeaoe 
du  trajet  inguinal;  Tartère  épigastrique  est  située  à  son  côté  externe;  soa 
existence  n'est  pas  constante,  l'artère  épigastrique  se  trouvant  quelquefois 
tellement  rapprochée  de  l'artère  ombilicale,  qu'il  ne  reste  plus  d'espace  entre 
elles. 

La  fossette  vésico-pubienne,  située  plus  en  dedans,  correspond  à  rorificr 
cutané  ou  externe  du  trajet  inguinal,  ordinairement  même  un  peu  plus  et 
dedans;  elle  est  quelquefois  très-profonde. 

Le  doigt,  introduit  dans  ces  deux  dernières  fossettes,  reconnaît  distinele* 
ment,  à  la  partie  inférieure,  l'arcade  crurale,  et,  en  le  poussant  davantage,  on 
voit  son  extrémité  saillir  au-dessus  de  l'épine  pubienne,  à  l'orifice  superficiel 
du  canal,  et  simuler  une  hernie  commençante. 

Ainsi  que  Vn  noté  M.  J.  Cloquet,  ces  diverses  saillies  et  dépressions  sont 
sujettes  à  de  nombreuses  variations,  et  on  ne  les  trouvera  pas  toujours  telles 
que  je  viens  de  les  indiquer.  Le  savant  professeur  n'admet  même  que  deux 
fossettes,  une  en  dedans  du  ligament  ombilical  et  l'autre  en  dehors;  la  vérité 
est  que  quelquefois  la  saillie  de  l'épigastrique  est  si  peu  prononcée,  ou  qœ 
cette  dernière,  ainsi  que  déjà  je  Tai  dit,  est  tellement  rapprochée  de  Tombi- 
licale,  qu'il  n'y  a  réellement  pas  de  fossette  moyenne.  Cependant  la  descrip- 
tion que  j'ai  donnée  me  parait  encore  celle  qui  s'applique  le  mieux  à  la  géné- 
ralité des  cas.  Nous  verrons  bientôt  l'importance  de  ces  données  appliquées  à 
la  pathologie  des  hernies. 

Du  trajet  ou  canal  inguinal.  —  La  région  ilio-inguinale  est  parcounie,à 
sa  partie  inférieure,  par  le  canal  déférent  chez  l'homme,  par  le  ligament  rond 
chez  la  femme  ;  et  c'est  au  trajet  oblique  qu'ils  suivent  dans  l'épaisseur  des 
parois  abdominales  qu'on  a  donné  le  nom  de  canal  m^uin^ij.  Mais  est-ce  bien 
là  un  véritable  canal?  Je  n'hésite  pas  à  répondre  négativement  :  le  cordon 
s'insinue  entre  les  parois  musculo-aponévrotiques  de  l'abdomen  de  la  même 
manière  que  les  vaisseaux  et  nerfs  le  font  dans  toutes  les  autres  régions  da 
corps.  C'est  donc  pour  mieux  faire  comprendre  le  mode  suivant  lequel  s'ef- 
fectue ce  passage  des  vaisseaux  spermatiques  à  travers  la  région  ilio-iogni- 
nale,  qu*on  a  coutume  de  décrire  à  ce  prétendu  canal  des  parois  et  deux 
orifices  qui,  en  réalité,  n'existent  que  dans  les  cas  pathologiques  et  alors  que 
les  intestins  ont  créé  là  un  véritable  canal  herniaire.  Les  élèves  sont  donc 
bien  prévenus  qu'ils  ne  rencontreront,  à  l'état  normal,  rien  qui  ressemblée 
un  canal  à  parois  distinctes,  et  c'est  là  la  raison  qui  m'a  engagé  à  me  senir 
du  mot  trajet  inguinal,  qui  ne  laisse  point  d'équivoque. 

Obliquement  dirigé  en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  le  trajet  inguinal  pnv 
sente  à  consi  dérer  deux  orifices,  l'un  superficiel,  l'autre  profond,  et  un  trajet 
intermédiaire. 

Vori/ice  superficiely  aussi  nommé  anneau  cutané,  ou  externe,  ou  infé- 
rimr,  sera  actuellement  d'autant  plus  facile  à  décrire,  que  déjà  nous  connais- 
les  divers  plans  et  bandelettes  fibreuses  qui  le  circonscrivent.  Il  repré- 
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sente  une  ouverture  de  forme  ovalaire,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  cons- 
tituée par  récarlement  des  deux  rubans  tendineux,  auxquels  on  a  donné  le 
nom  de  piliers  supérieur  et  inférieur.  Le  pilier  inférieur  est  concave  en 
haut,  le  supérieur  est  presque  rectiligne  ;  au-dessous  de  l'orifice,  ils  se  rejoi- 
gnent et  croisent  leurs  insertions  symphysiennes. 

Leur  écartement  est  prévenu  par  la  présence  des  fibres  intercolumnaires 
ou  collatérales,  lesquelles,  chez  quelques  sujets,  sont  très-prononcées  et  font 
perdre  à  cette  ouverture  Taspect  ovalaire  que  j'ai  signalé  comme  la  plus  ordi- 
naire, pour  lui  donner  une  forme  losangique  qui  rappelle  celle  des  ouvertures 
de  la  ligne  blanche  abdominale. 

Cest  par  cet  orifice  que  l'on  voit  s'échapper  les  éléments  du  cordon.  Hais  il 
est  indispensable  d'ajouter  qu'il  n'existe  pas,  à  proprement  parler,  d'ouver- 
ture, car  l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle  grand  oblique,  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  son  aponévrose  d'insertion,  accompagne  les  vaisseaux  sper- 
matiques  jusqu'au  fond  du  scrotum,  en  sorte  que  ce  n'est  qu'après  avoir 
enlevé  cette  lamelle  qu'on  arrive  sur  le  cordon  lui-même. 

La  grandeur  de  cet  orifice  varie  suivant  les  sujets;  on  Ta  beaucoup  exagérée 
m  la  portant  à  un  pouce,  terme  moyen  ;  elle  n'a  guère  plus  de  2  1/2  à  3  cen- 
imètres,  dans. son  plus  grand  diamètre.  Il  faut  en  effet  tenir  compte  du  rétré- 
lissement  considérable  que  détermine,  chez  beaucoup  de  sujets,  la  présence 
les  fibres  collatérales  ou  intercolumnaires. 

Si  l'on  soulève  le  cordon  et  qu'on  le  renverse  sur  la  paroi  abdominale,  on 
eut  voir  qu'il  repose  sur  un  plan  fibreux  et  nacré,  situé  derrière  le  pilier 
upérieur,  plan  fibreux  qui  s'insère  sur  la  partie  supérieure  du  pubis,  en 
rrière  de  l'épine  et  sur  la  portion  gimbernatique  de  l'arcade  crurale.  C'est  le 
gantent  de  Colles,  beaucoup  mieux  nommé  pilier  postérieur. 

Cette  bandelette,  dépeiulance  de  l'aponévrose  du  grand  oblique  (i),  me 
araît  avoir  pour  usage,  tout  en  renforçant  la  paroi  abdominale  au  niveau  de 
orifice  superficiel,  de  soutenir  et  protéger  le  cordon  spermati(jue,  qui  réel- 
iment  repose  sur  elle. 

L'orifice  profond j  aussi  nommé  anneau  abdominal,  interne  on  supérieur, 
)t  situé  sur  le  milieu  d'une  ligne  directe  menée  de  Tépine  iliaque  à  1  épine 
ubienne,  un  peu  phis  près  cependant  de  l'épine  iliaque  et  à  deux  travers  de 
ttigt  au-dessus  de  l'arcade  crurale.  H  est  donc  plus  haut  que  l'orifice  super- 
ciel.  Pour  rétndier,  il  faut  renverser  la  paroi  abdominale,  de  manière  qu'elle 
résente  sa  face.péritonéale  (fig.  68). 

J'ai  déjà  dit  qii'il  correspondait  à  la  fossette  inguinale  externe;  il  se  trouve 
ir  conséquent  situé  eu  dehors  de  Tépigaslrique.  Pour  le  mettre  à  découvert, 
I  décolle  doucement  le  péritoine  jusqu'au  niveau  do  l'arcade  crurale,  dans 
ute  retendue  de  la  région  ilio-inguinale;  on  aperçoit  alors,  dans  le  lieu 
écédemnient  indiqué,  une  ouverture  elliptique  dirigée  en  bas  et  en  avant, 
^primée  en  infundihulum  par  le  cordon  qui  s'y  engage  et  soulève  un  repli 
)reux  en  forme  de  croissant. 

(1)  Voyez  page  705. 
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Ce  repli  fakiforme,  dont  la  concavité  est  dirigée  en  dehors,  dreonmill 
moitié  postérieure  et  interne  de  l'orilice.  Il  est  solidement  fixé  en  hint  di 
bas  par  deux  cornes  ou  ailerons  qui  se  perdent  insensiblement  sur  la 
postérieure  de  l'abdomen,  et,  lorsqu'on  l'examine  avec  soin,  on  ptal  i 

qu'il  est  Tormé  par  les  fibres  condensées  des  deux  fasciàtiatuttriainn^ 

et  doublés  sur  eux-mêmes,  enlraiués  qu'ils  ont  été  par  le  testicule,  londi 

migration  à  travers  les  parois  abdominales. 


t-'ir;.  C8.  —  Orilice  prnroml  du  Iraj.'t  inguinal  cl  enU^  de  l'enfonnoir  KoMrali-v; 
Le  périloiiic  ,i  i^té  dûcolli^  de  la  Tacr  pruronilc  des  paroi»  abdominale*,  et  oii  le  i 
surlei  intestins  l'j. 

Quant  à  la  moitié  antérieure  et  externe  de  l'ouverture,  elle  ne  présente, 
général,  aucune  apparence  de  repli  semblable  ;  elle  est  plane  et  formée  pi 
portion  du  fiisda  tiaiistersalis  qui  se  trouve  en  debors  et  en  avant  de* 
nicnts  du  cordon.  C'est  donc  céder  à  un  désir  d'analo^e  naal  fondé  qM 
décrire  à  l'orilice  profoiul  ou  abdominal  du  trajet  inguinal  deux  pilien,' 
externe  et  l'autre  interne,  comme  à  l'orilice  superficiel. 

Le  trajet  inguinal  proprement  dit,  intermédiaire  â  ces  deux  orifices, 
oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dedans.  Sa  longueur  varie  suivant  les  seii 
les  sujets  ;  elle  dépend  aussi  du  mode  de  mensuralibn  :  ainsi,  prise  itï'n 
supérieur  de  l'orifice  superficiel  à  l'orilice  profond,  elle  est  de  3  ceatî 
très  à  3 1/2,  tandis  que,  prise  du  bord  iiiférieur  du  même  orilice,  elle  est  J 

D  1.1.  ilatthf  drai»!  3.  VnK]o  irnnfvrn»-  rio  l'ilHlonK'D:  3.  Itiittic  ]WHi>-iluqK  l'npien^ 
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eu  moins  de  6  centimètres.  Cetle  mensuration  résulte  d'une  moyenne  prise 
irvingtsujets,  hommes,  adultes;  elle  s'accorde  d'ailleurs  avec  celle  qui  a 
ié  donnée  par  M.  J.  Cloquet,  et,  comme  cet  habile  anatomiste,  j'ai  trouvé  de 
à  5  millimètres  en  plus  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
Pour  la  facilité  de  la  description,  on  est  convenu  de  reconnaître  à  ce  trajet 
ne  paroi  antérieure,  une  postérieure  et  une  inférieure;  quelques  anatomistes 
li  décrivent  même  une  paroi  supérieure. 

La  paroi  antérieure  est  formée  par  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  obli- 
ue;  la  paroi  postérieure  se  trouve  constituée  par  le /Ifi^ctVi  tratisversalis,  que 
'hompson  nommait  vraie  paroi  postérieure  du  canal  inguinal. 
Ces  deux  plans  apouévrotiques,  en  se  réunissant  inférieurement  à  l'arcade 
rurale,  forment  une  gouttière  légèrement  oblique  (1),  à  laquelle  on  a  donné 
e  nom  de  paroi  inférieure  du  canal  inguinal.  J'ai  suffisamment  insisté  ail- 
eurs  sur  ces  divers  plans  aponévrotiques  pour  n'y  point  revenir. 
Entre  la  paroi  antérieure  et  la  postérieure 'sont  situés  les  muscles  du  petit 
bJique  et  transverse,  dont  les  fibres  les  plus  inférieures,  insérées  dans  la 
outtière  crurale,  sont  obliquement  traversées  par  les  éléments  du  cordon. 
Quant  à  la  paroi  supérieure,  il  n'est  raisonnablement  pas  possible  d'en 
naginer  une,  les  parois  antérieure  et  postérieure  et  les  fibres  musculaires 
îs  petit  oblique  et  transverse  se  rejoignant  insensiblement  au-dessus  du 
irdon. 

Du  cordon  spermatique  et  du  ligament  rond.  —  Chez  l'homme,  le 
ajet  inguinal  livre  passage  à  plusieurs  éléments,  dont  la  réunion  constitue 
cordon  sperniatigm.  Ces  éléments  sonf  :  !•  le  canal  déférent  ;  2*  les  artères 
lermatique,  funiculaire  et  déférentielle  ;  S**  des  veines  nombreuses  ;  Af"  des 
îrfs  de  plusieurs  ordres  ;  5'^  enfin  des  vaisseaux  lymphatiques. 
Le  rflr//rt/ f/é^/V/r///,  qui  présente  le  volume  d'un  stylet  de  trousse  ou  d'une 
)rde  de  violon,  est  dur  et  résistant  au  toucher,   ce  qui  le  distingue  de  tous 
s  autres  éléments  du  cordon  ;  il  est  situé  plus  en  dedans  et  en  arrière. 
Vartère  spermatique  se  détache  de  l'aorte  au-dessous  de  la  rénale  ;  Tarière 
miculaire  vient  de  fépigastrique  ;  enfin  l'artère  déférentielle  est  fouriiie  par 
ne  vésicale  ou  l'ombilicale.  Cotte  dernière  s'accole  au  canal  différent,  qu'elle 
e  quitte  pas. 

Les  reines  sont  nombreuses  et  émanent  du  plexus  pampiniforme. 
Les  nerfs  viennent  de  deux  sources  :  les  uns  sont  fournis  par  le  grand  sym- 
ithiquo  et  forment  une  sorte  de  plexus  dit  spermatique,  les  autres  par  le 
exus  lombaire.  Je  mentionnerai  surtout  la  branche  génito-crurale. 
Enfin  les  raisseaitx  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  iliaques  et 
mbaires. 

Tous  ces  éléments  sont  épars  dans  la  cavité  abdominale  et  le  bassin  ;  ils  se 
unissent,  au  moment  de  pénétrer  dans  le  trajet  inguinal,  en  un  cordon 
rondi  du  volume  d'une  plume  à  écrire,  et  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu 
Uulaire  abondant,  lâche  et  filamenteux.  Une  fois  introduits  dans  le  canal, 
>  ne  forment  plus  qu'un  tout  désigné  sous  le  nom  de  cordon  spermatique. 

{\)  Voyez  pajre  TOU. 
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Ce  cordon,  an  lion  de  perforer  les  différentes  couches  de  tissus  qu'il  ren- 
contre, sVn  enveloppe  et  s*en  forme  des  gaines  superposées.  C*est  ainsi  qoe 
lorsqu'on  fend  la  paroi  antérieure  du  canal  et  qu*on  met  à  nu  le  cordon  au 
nionxMit  où  il  s'engage  dans  ranneau  profond  ou  abdominal,  on  constate  de 
la  manière  la  plus  manifeste  que  le  fascia  transversalis,  celui-là  même  qui 
forme  la  paroi  postérieure  du  canal,  se  jette  et  se  prolonge  sur  le  cordon  dont 
il  forme  la  gaine  fibreuse  propre.  Il  en  est  de  même  des  fibres muscnlaires do 
petit  oblique  et  du  transverse  qu'on  voit,  chez  les  sujets  vigoureux,  accoropi- 
gner  les  vaisseaux  spermatiques  jusqu'au  fond  des  bourses,  sous  le  nom  de 
Innique  érythroide  ou  de  crémaster.  De  même  encore,  à  sasortie  du  canal,  il 
entraine  avec  lui  laponévrose  d'enveloppe  du  muscle  grand  oblique.  Il  snitde 
là  que  le  cordon,  dans  son  trajet  à  travers  la  paroi  abdominale,  acquiert  sue- 
ressivement  trois  couches  nouvelles  qui  consomment  son  unité  et  accrois- 
sent son  volume  :  1"  la  couche  qui  provient  du  fascin  tranversalis;  2*  celle 
que  lui  fournissent  les  muscles  petit  oblique  et  transverse  :  3*  enfin,  celle  qui 
émane  de  l'aponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique.  Je  rappellerai  ces  di- 
verses particularités  et  les  compléterai  en  décrivant  la  région  scrotale  ondes 
bourses. 

^fihez  la  femme,  le  trajet  inguinal  ne  donne  passage  qu'au  ligament  rond, 
sorte  d'appendice  fibreux  qui  du  fond  de  l'utérus  se  porte  à  travers  la  paroi 
abdominale  dans  les  parties  génitales  externes,  et  principalement  dans  les 
grandes  lèvres  où  il  vient  s'épanouir  en  une  sorte  de  pinceau.  Une  petite 
artériole  et  (pielqnes  veines  l'accompagnent. 

Développement  du  trajet  inguinal.  —  Ce  trajet  présente  des  différences 
notables  suivant  l'âge  et  le  sexe.  Chez  le  fœtus,  avant  le  septième  mois,  il    I 
n'existe  pour  ainsi  dire  pas  :  les  deux  orifices  sont  situés  en  face  Tun  de  l'au- 
Ire,  et  le  trajet  recliligne  intermédiaire  est  occupé  par  ce  prolongement  cel- 
lulo-fibreux  qu'on  a  nommé  gubent/unilum  tPHtis, 

A  partir  du  septième  mois,  le  testicule  commence  à  s'engager  dans  Tanneau 
et  y  entraine  le  péritoine,  dont  il  se  forme  une  enveloppe  qui  deviendra  plus 
tard  la  tunique  vaginale.  Pendant  un  certain  temps,  la  cavité  péritonéale 
communique  avec  cette  enveloppe  du  testicule  au  moyen  d'un  canal  séreux 
(|ui  occupe,  conjointement  avec  le  cordon,  le  trajet  inguinal  ;  mais  bientôt  la 
portion  intra-inguinale  du  canal  s'oblitère  et  la  tunique  vaginale  se  trouve 
isolée  du  péritoine.  Si,  comme  cela  arrive  quelquefois,  l'oblitération  n*apoinV 
lieu,  l'enveloppe  séreuse  du  testicule  continue  à  communiquer  avec  la  cavk^^ 
péritonéale  par  l'intermédiaire  d'un  canal  allongé  qui  règne  dans  toute  \^ 
longueur  du  trajet  inguinal. 

A  cette  époque  de  la  vie  où  la  tunique  vaginale  communique  normalem  ^ 
avec  le  péritoine,  le  trajet  inguinal  reste  recliligne,  et  ce  n'est  que  plus  ta* 
par  suite  du  développement  du  bassin  et  de  récartement  des  os  iliaques,  q*^ 
prend  celle  obliquité  qu'il  conservera  désormais. 

Chez  les  fœtus  femelles,  le  péritoine  se  prolonge  quelquefois  aussi  dan^s 
trajet  inguinal,  et  c'est  à  ce  prolongement  séreux  qu'on  a  donné  le  nom 
canal  deNurk.  CIk'z  les  femmes,  les  orifices,  aussi  bien  le  superficiel  qu 


DES  PAROIS  DE  L' ABDOMEN.  777 

rofond,  présenlent  une  bien  moindre  ouverture  que  cliez  Thomme  :  ainsi  ie 
rofond  est  réduit  à  une  fente  elliptique  Irès-étroite  et  très-ailongée,  et  le 
aperficiel  présente,  dans  le  sens  latéral  surtout,  un  resserrement  beaucoup 
lus  considérable.  Le  trajet  intermédiaire  est  plus  étroit  et  un  peu  plus  long 
e4  à  5  millimètres  que  chez  l'homme,  ce  qui  tient,  d*une  part,  à  l'ampli* 
ide  du  bassin  chez  la  femme,  et,  de  l'autre,  à  Tétroitesse  des  anneaux  qui 
lit  gagner  au  canal  tout  ce  qu'eux-mêmes  ont  perdu  en  largeur.  On  comprend 
I  portée  de  ces  faits  relativement  à  la  fréquence  des  hernies  inguinales  dans 
ua  et  l'autre  sexe. 

DMnctioiis  pathologiques  et  opératoires.  —  Les  suppurations  nées 
lans  la  région  latérale  de  Tabdomen  proprement  dite,  aussi  bien  que  dans  la 
égion  ilio-inguinale,  sont  assez  rares;  elles  peuvent  être,  comme  partout 
dUeurs,  circonscrites  ou  diffuses,  selon  qu'elles  atteignent  la  couche  sous- 
tutanée  superficielle  ou  la  couche  profonde.  Lorsqu'elles  s'emparent  de  celte 
leniière,  elles  s'étalent  avec  une  facilité  et  une  rapidité  désespérantes,  en 
raison  de  sa  perméabilité.  C'est  encore  ce  qu'on  observe  dans  les  cas  d'infil- 
trations urineuses  qui  envahissent  en  quelques  jours  toute  l'étendue  de  la 
r^ion  et  se  portent  quelquefois  jusque  dans  l'aisselle. 

Rarement  la  suppuration  s'empare  delà  couche  celluleuse  sous-péritonéale, 
lui  présente  à  un  haut  degré  la  disposition  lamelleuse  qu'on  observe  dans 
es  couches  sous-cutanées.  J'ai  vu  cependant,  en  1854,  avec  le  professeur 
(élaton,  la  femme  d  un  confrère,  à  laquelle  il  avait  pratiqué  l'entérotomie 
K)ur  un  étranglement  interne,  être  prise  tout  à  coup  d'accidents  que  nous 
ugeâmes  se  rapporter  à  une  sorle  de  phlegmon  diffus  développé  dans  cette 
ouche  sous-péritonéale.  L^incision  par  laquelle  on  avait  été  chercher  l'anse 
ntestinale  avait  été  faite  dans  la  région  ilio-inguinale  droite,  et,  quelques 
3urs  après,  un  empâtement  profond  et  diffus  s'était  manifesté  dans  la  région 
ombaire.  En  l'absence  de  Nélaton,  je  pratiquai  une  incision  au  niveau  du 
>ord  postérieur  du  grand  oblique,  et,  après  avoir  traversé  tonte  Tépaisseur  do 
a  couche  musculaire,  en  évitant  de  léser  les  artères  lombaires,  je  trouvai 
ous  l'aponévrose  du  Iransverse  une  couche  de  pus  dont  révacuation  amena 
e  rétablissement  rapide  de  la  malade. 

Les  opérations  qu'on  pratique  dans  la  région  latérale  do  l'abdomen  propre- 
nent  dite  sont  peu  nombreuses;  la  plus  usitée  est  la  ponction  de  Tabdomen 
)Our  les  cas  d'ascite  ou  de  kystes  de  l'ovaire.  Le  seul  accident  qu'on  ait  à 
edouter,  c'est  la  blessure  de  l'artère  épigastrique,  dont  la  direction  est  assez 
lien  représentée  par  une  ligne  allant  du  milieu  de  Tarcade  crurale  vers  Tom- 
ilic.  On  pourrait  donc  faire  la  ponction  dans  toute  retendue  de  la  paroi  abdo- 
linale,  en  dehors  de  celte  ligne,  en  ayant  soin  cependant  de  ne  point  trop  se 
orter  en  arrière  dans  le  flanc,  à  cause  des  artères  lombaires,  et  de  tenir 
ompte  de  la  légère  déviation  en  dehors  que  subit  l'artère  dans  la  distension  du 
enlre.Toutefois,pour  plus  de  précision,  on  a  donné  le  précepte  d'enfoncer  le 
•ocart  sur  le  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque  antérieure  à  l'ombilic. 

Si  la  région  latérale  de  l'abdomen,  dans  ses  parties  supérieure  et  moyenne, 
le  présente  pas  un  grand  intérêt  chirurgical,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
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n^gion  iIio-in(![iiinale,  (jui  est  au  contraire  le  théâtre  d'opérations  aombreoses 
et  (le  phénoinèncs  pathologiques  importants. 

Par  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré,  on  a  pu  voir  que  la  partie  lapin 
affaiblie  des  parois  abdominales  était,  sans  contredit,  celle  qui  avoisine  l'ir- 
tère  crurale.  Là,  en  effet,  les  fibres  musculaires  du  petit  oblique  et  du  tnns 
verse  sont  rares,  pâles,  sans  résistance,  parallèlement  rangées,  au  lieu  d'étn 
feutrées  et  entre-croisées  comme  dans  la  région  supérieure,  et,  pour  soutenir 
Teffort  des  viscères  abdominaux  qui  s*exerce  principalement  en  ce  point,  il  ne 
reste  plus  que  deux  lames  aponévrotiquos,  encore  affaiblies  par  les  deux  lar- 
ges ouvertures  du  trajet  inguinal.  Ajoutez  à  cela  la  présence  des  dépressions 
inguinales  externe  et  interne  en  face  des  orifices  profond  et  superficiel  du 
trajet  inguinal,  dépressions  qu*on  pourrait  regarder,  à  la  rigueur,  comme  un 
premier  degré  de  hernies,  et  vous  aurez  la  raison  de  la  fréquence  des  dépla- 
cements viscéraux  en  ce  point. 

On  a  donné  le  nom  de  hernie  inguinale  externe  ou  oùliqtie,  ou  indirecUfk 
celle  qui  s'engage  par  la  fossette  inguinale  externe  et  traverse  Tannean  pro- 
fond du  traj(*t  inguinal  ;  et  celui  de  hernie  inguinale  interne  ou  directe,  i 
celle  qui  s'introduit  dans  le  canal  par  une  des  deux  fossettes  inguinale  interne 
ou  vésico-pubienne,  et  vient  sortir  directement  par  l'anneau  superficiel  sans 
parcourir  l'obliquité  du  trajet. 

La  hernie  inguinale  externe  ou  indirecte,  «iprès  avoir  franchi  rorifice  pro- 
fond, peut  rester  dans  cette  position  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  à 
ce  degré,  elle  nVst  guère  qu'une  exagération  de  l'état  normal.  Plus  tard,  lors- 
quVlle  a  parcouru  toute  la  longueur  du  canal,  elle  constitue  ce  que  Ton  a  ap- 
pelé la  hernie  intrapariétale  ou  interstitielle  y  ou  inguinale  incomplàe; 
<iuand  elle  apparaît  à  Textérieur  sous  forme  de  tumeur  arrondie,  on  la  dési- 
gne sons  le  nom  de  buhonocMe;  et  enfin  lorsqu'elle  descend  jusqu'au  fond 
des  bourses,  on  lui  donne  le  nom  A'oschéocèle. 

Quant  à  la  hernie  inguinale  interne,  ou  directe,  elle  ne  s'arrête  point  dans 
le  canal  :  elle  le  traverse  directement  et  se  présente  d'emblée  à  l'oriflce  su- 
perficiel; plus  tard,  comme  la  précédente,  elle  se  porte  dans  les  bourses. 

Il  semblerait  résulter  de  là  que  la  hernie  inguinale  externe  parcourant  un 
trajet  oblique,  Tinterne  au  contraire  se  portant  en  droite  ligne  au  dehors,  la 
direction  seule  devrait  suffire  pour  les  différencier.  Mais  cette  indication, 
bonne  dans  les  hernies  récentes,  n'est  plus  d'aucune  utilité  dans  les  hernies 
anciennes,  l'obliquité  de  la  hernie  externe  tendant  à  s'effacer  de  plus  en  plus 
sous  l'influence  de  causes  faciles  à  saisir.  Effectivement,  dès  que  l'intestin  a 
traversé  le  trajet  inguinal  et  a  paru  à  rextérieur,  les  tractions  auxquelles  est 
soumis  ce  trajet  le  ramènent  à  la  direction  rectiligne,et  par  conséquent  recti- 
lient  de  plus  en  plus  la  ligne  brisée  qu'il  a  parcourue  pour  se  porter  au  fond 
des  bourses;  Tanneau  profond, sur  le  côté  interne  duquel  l'intestin  fait  effort, 
est  constamment  sollicité  à  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane,  et  se  trouve 
insïMisibleinent  ramené  presque  en  face  de  l'anneau  superficiel,  qui  de  son 
côlé  s'élargit  par  son  angle  supérieur  externe.  Ainsi  se  trouve  détruite  dans 
les  hernies  anciennes  l'obliquité  du  trajet  primitif. 
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On  A  donné,  il  est  miy  un  autre  moyen  anatomique  de  reconnaître  la  her- 
ie  inguinale  interne  de  l'externe.  On  a  dit  :  Lorsque  l'intestin  s'engage  par 
orifiee  profond,  11  laisse  en  dedans  et  en  bas  le  cordon  en  totalité,  mais  sur- 
ent et  nécessairement  le  canal  déférent,  qui  reste  appliqué  contre  le  repli 
deiforme  par  la  concavité  de  sa  courbure,  et  ne  peut  être  déplacé  puisqu'il 
ient  des  parois  latérales  du  bas-fond  de  la  Tessie.  Au  contraire,  lorsque  les 
iscères  se  firayent  un  passage  parla  fossette  inguinale  interne  et  sortent  par 
'orifice  superficiel,  ils  se  trouvent  tout  naturellement  placés  en  dedans  du 
Mdon  :  si  donc  le.cordon  esl  situé  au  côté  interne  du  sac  herniaire,  la  her^ 
ûe  est  inguinale  externe;  si  en  dehors,  inguinale  interne.  Malheureusement 
:e  moyen  de  diagnostic,  bon  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  lorsque  la 
mie  est  récente  par  exemple,  peut  aussi  faire  défaut  lorsque  la  hernie  est 
lès-ancienne.  Effectivement  les  éléments  du  cordon  s'éparpillent  autour  du 
ne  herniaire,  et  il  devient  alors  très-difficile  de  préciser  quelle  était  primiti- 
«nent  leur  véritable  position. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  deux  moyens  anatomiques  de  diagnostic  diflérentiel, 
obliquité  de  la  hernie  et  la  position  du  cordon,  ne  doivent  jamais  être  négli- 
is,  et  peuvent  rendre  de  grands  services,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  prati- 
oer  l'opération  du  débridement. 

La  direction  du  canal  et  celle  des  fibres  qui  entourent  les  orifices  doivent 
ta«  prises  en  sérieuse  considération  quand  il  faut  réduire  un  intestin  her- 
ié.  Si  la  hernie  est  oblique,  c'est-à-dire  inguinale  externe,  au  lieu  de  cher<- 
MT  à  repousser  directement  d^avanl  en  arrière  Fintestin  dans  l'abdomen,  il 
Lttdra  le  chasser  doucement  en  haut,  en  arrière,  el  obliquement  en  dehors, 
e  manière,  en  un  mot,  qu'il  suive  par  une  marche  rétrograde  le  trajet  qifil 
parcouru  pour  se  porter  à  l'extérieur.  Si  la  hernie  est  directe,  la  compres- 
ion  sera  dirigée  directement  d'avant  en  arrière. 

Si  la  hernie  était  oblique  el  que  Ton  s'obstinât  à  repousser  l'intestin  direc* 
ïment  d'avant  en  arrière,  on  courrait  le  risque,  en  faisant  porter  tout  l'ef- 
>rt  de  la  réduction  sur  la  paroi  postérieure  du  canal,  c'est-à-dire  sur  le 
ïicia  traHscenaliSy  de  décoller  cette  lame  fibreuse  et  de  loger  Tintits- 
n,  qu'on  croirait  réduit^  dans  l'épaisseur  des  parois  abdominales;  on  aurait 
il  ainsi  d'une  hernie  complète  une  hernie  intrapariétale  (1).  Ce  qu'il  y  au- 
it  de  plus  grave  alors,  c'est  que  les  accidents  d'étranglement  continue- 
ient,  et  que  le  chirurgien,  trompé  par  cette  réduction  apparente,  pourrait 
ster  dans  Tînaclion.  bans  un  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  pendant 
9n  internat,  on  ne  reconnut  la  méprise  qu'à  l'autopsie;  une  portion  consi- 
:rable  d'intestin  avait  été  refoulée  entre  le  foêda  IramuenalU  décollé  et  la 
roi  abdominale,  et  l'étranglement,  qui  sié^reaii  an  niveau  de  l'orîTiee 
nfond.  avait  naturellement  persisté  dans  toute  son  intensité. 
Y  a-l-il  une  position  à  donner  au  malade  pour  relâcher  les  fibres  qui  ent4Ni- 
nt  les  ouvertures  du  canal?  On  a  beaucoup  npiè  cette  question,  qui  aujour- 
hui  encore  apj»e]le  de  nouvelles  expériences  pour  être  complètement  réso- 


ii }  Vf  Ipeau.  arL  Hek^hl  DscrzKAu:  do  DkitfmMirt  ea  30  Tçèmmfeê,  p.  50t. 
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lue.  D  abord  je  pense,  contre  la  grande  autorité  de  A.  Cooper  et  ayec 
Malp:aigne,  que  Torifice  profond  du  canal,  constitué  par  un  fascîa  purement 
fibreux,  et  qui  n'a  que  des  relations  fort  éloignées  avec  les  muscles  on  les 
plans  aponévrotiques  superficiels,  échappe  complètement  à  tous  nos  moyens 
d'action.  Quant  h  Torifice  superficiel,  voici  ce  que  j'ai  constaté.  Lorsqu'on  ia- 
trodiiit  le  doigt  dans  rorifice  inguinal  superficiel  d'un  cadavre,  la  cnisse 
étant  fléchie,  et  qu'on  la  laisse  retomber  brusquement  dans  Textension,  m 
sent  que  le  doigt  est  manifestement  serré  par  le  contour  fibreux,  et  sur  qd 
hernieux  la  même  expérience  conduit  à  un  résultat  identique.  D'autre  part, 
lorsqu'on  dissèque  le  trajet  inguinal,  l'abdomen  étant  distendu  par  les  g», 
on  voit  que  manifestement  l'anneau  est  resserré.  En  est-il  de  même  sur  le  vi- 
vant? Je  n'ai  pu  m'en  rendre  compte  d'une  manière  positive,  mais  la  chose 
est  probable.  L'écartement  des  cuisses  ne  parait  pas  sensiblement  rétrécir 
l'orifice,  à  moins  toutefois  que  les  fibres  collatérales  inférieures,  celles  qui 
croisent  les  deux  piliers  au-dessus  du  cordon,  ne  soient  très-dévcloppées,  m- 
quel  cas  on  les  voit  remonter  et  recouvrir  la  moitié  interne  de  l'anneau  : 
c'est  ce  que  parait  déjà  avoir  remarqué  A.  Cooper  qui,  au  dire  de  Thonp- 
son  (1),  donne  le  précepte  de  ne  point  se  placer  entre  les  jambes  du  malade 
pour  réduire  la  hernie. 

De  ces  expériences,  il  résulte  que  l'anneau  superficiel  est  le  plus  ouyerl 
possible  lorsque  les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  bassin  et  rapprochées  de  la  li- 
gne médiane,  tandis  qu'il  parait  au  contraire  se  rétrécir  lorsque  les  cuisses 
sont  étendues  ou  écartées  et  l'abdomen  distendu. 

J'adopte  donc  complètement,  malgré  les  expériences  contraires  de  Halgai- 
gnc  (2),  les  idées  de  Thompson,  conformes  à  ce  que  j'ai  observé  moi-même; 
et  c'est  dans  cette  position,  c'est-à-dire  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  et 
rapprochées  de  Ja  ligne  médiane,  qu'il  faut  placer  les  malades  auxquels  on 
veut  réduire  une  hernie;  seulement  on  doit  avoir  soin  de  ne  point  chercher  à 
faire  rentrer  tous  les  viscères  hernies  à  la  fois,  car  ils  viendraient  s'étaler  sur 
les  bords  relâchés  de  l'anneau,  mais  faire  en  sorte  au  contraire  que  chaque 
portion  d'intestin  se  présente  à  son  tour  et  successivement  à  l'orifice. 

Par  les  mêmes  raisons  on  comprend  que  si,  dans  la  flexion  des  cuisses  sur 
le  bassin,  un  efl'ort  violent  se  produit,  l'anneau  se  trouvant  ouvert  et  ses 
bords  relâchés,  la  production  des  hernies  soit  plus  facile  que  dans  toute  au- 
tre position  :  c'est  en  effet  ce  que  démontre  l'expérience  clinique,  en  parfait 
accord  avec  la  théorie.  . 

Les  hernies  inguinales  peuvent-elles  être  étranglées  par  les  anneaux  apo- 
névrotiques? Celte  question,  qui  semblerait  au  premier  abord  pouvoir  être 
résolue  par  l'anatomie  normale,  ne  me  parait  cependant  susceptible  de  solu- 
tion qu'à  l'aide  des  faits  pathologiques;  ce  n'est  donc  pas  ici  le  lieu  de  la  dis- 
cuter. ËfTectivement,  quand  bien  même  on  démontrerait  aussi  clairement  que 
possible  le  resserrement  des  anneaux,  aurait-on  prouvé  qu'ils  peuvent  élran- 

(1)  Thompson,  Oi/rnïflfc  complet  sur  Vanalomie  du  bas-ventre  et  sur  les  ^«mi«,  2*  livrai- 
son, p.  i:{. 

(2)  Anatomie  générale,  t.  II,  p.  i47. 
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gler  les  hernies?  Non,  sans  doute.  Il  ne  Tant  donc  pas  demander  à  une 
science  plus  qu'elle  ne  peut  donner;  je  suis,  quant  à  moi,  convaincu  que 
dans  les  hernies  inguinales  l'étranglement  est  le  résultat,  de  causes  diverses, 
et  que  la  contraction  des  fibres  musculaires  des  petit  oblique  et  transverse^ 
en  agissant  sur  l'orifice  inguinal  superficiel,  y  concourt  puissamment;  mais 
ce  n'est  point  dans  les  faits  anatomiques  que  j'ai  puisé  cette  conviction,  ils 
sont  insuffisants  à  la  démonstration  de  cette  vérité. 

Exclusivement  préoccupés  de  leur  sujet,  les  chirurgiens  anatomistes,  qui 
les  premiers  ont  fait  marcher  de  front  l'histoire  de  Tanutotnie  et  de  la  patho- 
logie des  hernies,  paraissent  avoir  attaché  une  grande  importance  à  la  ques- 
tion de  savoir  combien  de  couches  le  bistouri  doit  traverser  avant  d'arriver 
sar  le  viscère  déplacé.  Mais  si  l'on  considère,  d'une  part,  que  dans  l'opéra- 
tion de  la  hernie  étranglée  il  est  impossible  de  procéder  couche  par  couche  à 
[       la  division  des  tissus  comme  dans  une  simple  dissection,  d'autre  part,  que  la 
présence  d'un  intestin  hernie  au  milieu  des  diverses  couches  de  la  région  les 
modifie  toujours  d'une  manière  sensible,  on  s'aperçoit  qu'ici,  comme  en  bien 
d'autres  circonstances,  les  idées  spéculatives  ont  pris  la  place  de  la  pratique. 
Il  importe  donc  de  se  mettre  en  garde  contre  les  exagérations. 

Ceci  posé,  je  dirai  que  toute  hernie  inguinale  descendue  dans  les  bourses 
a  pour  enveloppes  premières  la  peau,  les  deux  lames  du  fascia  superficia" 
lu  et  la  gaine  fibreuse  que  l'aponévrose  engainante  du  grand  oblique  envoie 
sur  le  cordon,  et  pour  enveloppes  profondes  le  crémasler,  les  gaines  four- 
nies par  les  fascia  tramversalis  fibreux  et  celiuleux,  celle  du  fascia  propria 
ou  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  et  enfin  le  péritoine  ou  sac  herniaire. 
Lorsque  la  hernie  est  encore  contenue  dans  le  canal,  elle  est  pourvue  des 
mêmes  enveloppes,  plus  l'aponévrose  d'insertion  du  grand  oblique  avec  ses 
fibres  en  sautoir  ou  collatérales.  De  plus,  il  faut  se  rappeler  que  quelquefois 
la  hernie  entraîne  au  fond  des  bourses  ces  mêmes  fibres  en  sautoir,  en  érail- 
lant  et  décomposant  l'anneau  superficiel,  ainsi  que  l'a  constaté  M.  J.  Clo- 
quet,  ainsi  que  je  l'ai  vu  moi-même  dans  plusieurs  dissociions. 

Mais,  je  le  répète,  je  n'attache  (|u'une  médiocre  importance  à  ces  données 
théoriques  cjuand  j'opère  les  hernies. 

Les  rapports  du  collet  du  sac  avec  les  vaisseaux  offrent  un  plus  grand  inté- 
rêt. Dans  la  hernie  inguinale  externe,  celle  qui  se  fait  par  la  fosscttte  ingui- 
nale correspondante,  l'artère  épigastrique  est  toujours  située  à  la  partie  in- 
terne, tandis  que  dans  la  hernie  inguinale  interne  elle  est  placée  en  dehors. 
Il  suffit  de  se  rappeler  ce  que  j  ai  dit  précédemment  des  fossettes  inguinales, 
de  leur  mode  de  formation  et  du  développement  des  hernies,  pour  bien  fixer 
ses  idées  à  ce  sujet.  Il  serait  donc  très-utile,  sinon  indispensable,  lorsqu'on 
opère  une  hernie  inguinale,  de  savoir  si  elle  est  externe  ou  interne,  afin 
d'éviler  Tépigaslrique  lors  du  débridement.  Mais  si  dans  la  plupart  des  cas 
le  diagnoslic  est  possible,  il  en  est  d'autres  où  l'on  est  obligé  de  rester  dans 
le  doute  ;  c'est  alors  sur  la  partie  supérieure  de  l'anneau  constricteur  que  l'on 
doit  faire  porter  l'incision.  De  cette  manière,  en  agissant  parallèlement  à 
Tartère  épigastrique,  on  n'a  point  à  redouter  sa  lésion;  les  expériences  de 
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Scarpa  prouvent  qu*oii  peut  ainsi  faire  des  incisions  de  plus  de  3  centimètres 
sans  Fatteindre. 

Dans  la  hernie  inguinale  externe  il  peut  y  avoir  un,  deux,  oa  {dusieim 
sacs  le  long  du  trajet  inguinal  (1).  Or  ce  que  je  viens  de  dire  pour  le  débri- 
dement  ne  s'applique  qu*à  celui  qui  correspond  à  Panneau  profond  :  pour  les 
autres,  il  est  assez  indifférent  de  porter  l'instrument  n'importe  dans  quelle 
(liro(!tion,  excepté  toutefois  en  bas  et  en  dedans,  à  cause  de  la  présence  da 
cordon  et  de  Tartère  spermatiques. 

Lorsque  les  anneaux  ont  été  dilatés  par  une  hernie,  peuvent-ils  revenir  sur 
eux-mêmes?  La  solution  de  cette  question  est  de  la  plus  haute  importance  re- 
lativement à  la  cure  radicale  des  hernies  par  les  bandages  ou  les  diverses 
méthodes  opératoires. 

Posons  d'abord  ce  fait  constant,  c'est  que  chez  les  enfants  on  obtient  plus 
facilement  la  cure  radicale  à  l'aide  de  bandages  que  chez  les  adultes,  et  plus 
aisément  chez  ces  derniers  que  chez  les  vieillards.  En  recherchant  quelle 
peut  être  la  cause  de  ces  différences,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  les 
conditions  du  côté  des  viscères  et  du  sac  herniaire  sont  identiquement  les 
mêmes  à  tous  les  âges,  tandis  que  la  disposition  des  anneaux  et  du  trajet  io« 
guinal  est  loin  d'être  semblable  dans  l'adolescence,  Tàge  adulte  et  la  vieil- 
lesse. Nous  avons  vu,  en  effet,  que  dans  les  premières  années  de  l'existeace^ 
le  trajet  inguinal  était  prescfue  rectiligne,  et  que  ce  n'était  que  par  l'élargisse- 
ment du  bassin  qu'il  prenait  peu  à  peu  cette  disposition  oblique  que  nous  lui 
avons  trouvée  chez  l'adulte  dont  l'accroissement  est  terminé.  Cette  obliquité 
toujours  croissante,  seule,  suffirait  déjà  à  faire  comprendre  la  difficulté  de 
jour  en  jour  plus  grande  que  doit  opposer  à  l'issue  des  viscères  un  canal  dont 
la  rectitude  leur  offrait  autrefois  un  trajet  facile.  Mais  à  cette  cause  il  faut  en 
ajouter  une  antre,  c'est  l'énergie  de  plus  en  plus  considérable  de  l'action 
musculaire  qui,  s'oxorçant  d'une  manière  continue  sur  les  fibres  tendineuses 
dont  récartement  constitue  l'anneau  superficiel,  resserre  cet  anneau  de  h 
même  manière  qu'en  tirant  sur  les  deux  extrémités  d'une  boutonnière  on  en 
rapproche  les  bords.  L'anneau  profond  lui-même  n'échappe  point  à  cette  co- 
arcUition,  le  fascia  iransversuUs  fibreux  qui  le  constitue  subissant  aussi, 
quoique  d'une  manière  moins  directe,  rinfiuence  des  tractions  lentes  qui  lui 
sont  ini[)riniées  par  les  muscles  droit  et  transverse  sur  les(|uels  il  s'insère  ou 
avec  lesquels  il  se  continue.  Ainsi,  l'obliquité  toujours  croissante  du  trajet 
inguinal  d'une  part,  et  d'autre  part  la  contractilité  de  plus  en  plus  énergique 
des  fibres  musculaires,  telles  sont  les  (hnix  causes  qui  rendent  possible  chez 
les  enfants  la  cure  radicale  des  hernies. 

Si  chez  les  vieillards  on  obtient  si  rarement  cette  guérison,  cela  tient  à  ce 
que  les  anneaux  restent  dilatés,  et  que  le  trajet  inguinal,  une  fois  son  obli- 
(luité  détruite,  ne  tend  plus  à  la  reprendre. 

(1)  i.  Cl«>(iii(;t,  Thèse  de  concours  pour  la  place  de  chef  des  travaux  anatoiniqucs.  Paris, 
1819. —  lit'cherdies  sur  len  causes  et  Vanalomie  (les  liernieJi  abdombiales . —  Dcmeaux,  Mf- 
moire  sur  Vévolulion  du  sac  hcnmire  (Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère^  1812, 
t.  V,  p.  3iij. 
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Apiriiqaant  ces  données  à  l'opération  de  la  cure  dite  radicale  des  hernies, 
je  dirai  que  parmi  les  méthodes  proposées,  aucune  ne  remplissant  les  condi- 
ions  au  moyen  desquelles  la  nature  assure  la  guérison  définitive  de  la  mala-* 
lie,  aucune  ne  peut  être  regardée  comme  atteignant  le  but.  De  toutes,  la  plus 
défectueuse  est  celle  qui  s'adresse  seulement  au  sac  herniaire  dans  le  but  de 
Toblitérer  :  n'est-il  pas  évident  que,  quand  bien  même  les  parois  du  sac 
seraient  agglutinées,  tant  que  les  anneaux  ne  se  sont  point  resserrés,  une 
nouvelle  hernie  pourra  se  produire,  sinon  dans  le  sac  primitif,  du  moins  sur 
ses  c6tés?  Cest  en  effet  ce  que  l'on  observe,  et  l'on  trouvera  dans  la  thèse  de 
H.  J.  Cloquet  déjà  citée  et  dans  le  travail  de  M.  Demeaux,  des  faits  qui  témoi- 
gnent de  l'impuissance  de  l'oblitération  du  sac  herniaire  pour  la  cure  radicale 
des  hernies. 

Quant  aux  procédés  qui  ont  pour  but  non  d'oblitérer  le  sac  herniaire,  mais 
de  refouler  dans  le  canal  un  bouchon  qu'on  s'efforce  d'y  maintenir  et  de  faire 
adhérer  à  ses  parois,  quoique  plus  rationnels  en  apparence,  ils  n'en  sont 
guère  moins  défectueux  ;  je  n'en  veux  pour  preuve  que  ces  reproductions  fré- 
quentes de  la  hernie  après  l'opération  de  l'étranglement.  J'ai  opéré  deux  fois 
d*une  hernie  crurale  étranglée,  du  même  côté,  une  malade  chez  laquelle  la 
première  fois  j'avais  pelotonné  dans  l'entonnoir  crural  non-seulement  les 
lébris  du  sac,  mais  encore  l'épiploon.  Eh  bien,  malgré  une  suppuration  Ion- 
vue,  dont  le  résultat  avait  dû  être  et  avait  été,  ainsi  que  je  m'en  suis  assuré  à 
la  dernière  opération,  la  production  d'une  notable  quantité  de  ce  tissu  inodu- 
laire  ou  de  cicatrice  qui  résiste  si  bien  aux  efforts  et  qui  se  rétracte  avec  une 
énergie  souvent  si  désastreuse,  la  hernie  reparut  deux  années  après  et  s'é- 
trangla de  nouveau.  Le  procédé  de  Gerdy  lui-même,  que  je  regarde  comme 
le  plus  propre  à  prévenir  la  récidive,  n'agit  que  sur  l'anneau  superficiel  et 
sur  la  moitié  inférieure  du  canal  inguinal,  en  sorte  qu'il  laisse  libres  Tanneau 
profond  et  la  moitié  supérieure  du  canal,  et  cDnvertit  seulement  la  hernie 
complète  en  une  hernie  interstitielle  ou  intrapariétale. 

Sans  donc  re|)ousser  définitivement  toute  tentative  de  cure  radicale  des 
hernies,  je  regarde  les  opérations  qui  ont  été  instituées  jusqu'ici  comme  ne 
remplissant  qu'incomplètement  le  but  que  se  sont  proposé  leurs  auteurs.  A 
mes  yeux,  le  bandage  est  encore  un  des  meilleurs  moyens  de  euro  radicale, 
ît  il  la  détermine  non-seulement  en  expulsant  les  viscères  du  sac  herniaire 
i'une  manière  constante  el  en  favorisant  son  agglutination,  mais  encore  et 
surtout  en  permettant  chez  les  enfants,  el  quelquefois  chez  les  adultes,  le 
rétablissement  de  l'obliquité  du  trîijet  inguinal  et  le  resserrement  des  an- 
neaux. L'impossibilité  d'obtenir  ce  résultat  chez  les  vieillards,  en  raison  de 
l'afTiiiblissenient  de  l'énergie  musculaire,  les  condamne  à  garder  cette  infir- 
mité sans  espoir  de  guérison. 

Lorsque  la  hernie  se  fait  par  la  fossette  vésico-puhienne,  elle  vient  encore 
apparaître  sous  le  pilier  supérieur,  à  l'orifice  superliciel  de  l'anneau.  Velpeau, 
qui  a  consacré  à  cette  variété  de  hernie  un  long  article  dans  les  Annales  de 
la  chirun/ie  française  {\),  la  désigne  sous  le  nom  de  hernie  ingidnale  obli- 

(1)  Voyez  Annales  de  la  chirurgie  française  el  étrangère,  t.  I,  p.  tôl. 
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qtie  interne^  parce  qu*en  effel  elle  est  obligée,  pour  arriver  à  rextérieur,  de 
suivre  un  trajet  oblique  eu  dehors  et  en  avant,  par  opposition  à  la  kernk 
inguinale  oblique  externe  qui,  parcourant  te  canal  inguinal,  suit  un  trajet  io* 
verse,  oblique  en  avant  et  en  dedans.  Velpeau  a  rassemblé  plusieurs  faits  de 
cette  variété  nouvelle  de  hernie  dus  à  A.  Cooper,  Wihner,  Goyrand(d'Âix); 
et,  en  outre  des  observations  réunies  par  ce  même  professeur  et  de  cellesqii 
lui  sont  propres,  on  trouve  dans  le  même  volume  du  même  recueil  un  autre 
fait  de  hernie  inguinale  interne  oblique,  disséquée  par  H.  Demeaux,  aide  dV 
natomie  de  la  Faculté  (1).  De  mon  côté,  j*ai  vu  sur  le  cadavre  d'un  vieillard 
une  hernie  graisseuse  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  qui,  après  avoir 
franchi  la  fossette  vésico-pubienne,  était  venue  poindre  à  l'orifice  superficiel 
du  canal  inguinal,  et  constituait,  positivement  une  hernie  inguinale  interne 
oblique.  Je  pense  avec  Velpeau  que  cette  variété  de  hernie  est  peut-être  beau- 
coup plus  fréquente  qu^on  ne  Tavait  cru  jusqu'ici.  Ses  rapports  avec  Tépigas- 
trique  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  hernie  inguinale  interne  ou  directe, 
c'est-à-dire  que  l'artère  reste  en  dehors  du  collet  du  sac  ;  seulement  elle  en 
est  bien  plus  éloignée. 

Enfin  on  a  constaté  que  les  intestins  pouvaient  s'échapper  par  des  éraille- 
ments  de  la  paroi  ilio-inguinale  ;  mais  ce  serait  sortir  de  mon  sujet  que  d'in- 
sister sur  ces  faits  que  je  dois  me  borner  à  signaler. 

Plusieurs  opérations  se  pratiquent  dans  la  région  ilio-inguinale;  lespim 
usitées  sont  l'ouverture  des  abcès  de  la  fosse  iliaque,  la  ligature  de  l'épigas- 
trique  et  celle  des  artères  iliaques  interne  et  externe. 

Les  abcès  de  la  fosse  iliaque  ne  ressemblent  point  à  ceux  des  autres  ré- 
gions, (]u'on  ouvre  en  général  dans  le  point  culminant  et  là  ou  la  fluctuation 
est  le  plus  manifeste.  Ici  c'est  une  véritable  opération  dont  les  temps  sont 
réglés  :  on  peut  les  ouvrir  par  ponction  ou  par  incision,  mais  cette  dernière 
méthode  est  préférable.  L'incision  doit  être  faite  parallèlement  à  l'arcade  cru- 
rale, à  un  travers  de  doigt  au-dessus  d'elle  et  dans  toute  la  longueur  de  son 
tiers  externe.  On  traverse  ainsi  successivement  et  méthodiquement,  comme 
pour  faire  une  ligature,  la  peau  et  les  deux  couches  sous-cutanées,  l'aponé- 
vrose du  grand  oblique,  la  couche  commune  des  muscles  petit  oblique  et 
Iransverse,  et  l'on  arrive  sur  le  fascia  tramversalis,  à  travers  la  transparence 
duquel  on  peut  (]uelquefois  apercevoir  la  couche  purulente,  ainsi  que  je  m'en 
suis  plusieurs  fois  assuré.  Après  avoir  fait  une  ponction  à  ce  fascia  avec  la 
pointe  du  bistouri,  on  introduit  la  sonde  cannelée,  sur  laquelle  on  le  divise 
dans  toute  la  longueur  de  l'incision  cutanée,  de  manière  que  le  pus  trouve  un 
facile  écoulement. 

La  ligature  de  l'artère  épigastrique  est  une  opération  qu'on  a  rarement  l'oc- 
casion de  faire;  cependant,  comme  ce  vaisseau  peut  être  blessé  dans  une 
plaie  pénétrante,  ou  dans  l'opération  du  débridemenl,  il  faut  savoir  où  le 
trouver.  11  n'entre  point  dans  mon  sujet  de  décrire  l'opération  ;  je  rappellerai 
seulement  ({ue  cette  artère  est  située  dans  l'épaisseur  du  fascia  transversalis 

(1)  Loc.  cil.  |).  173. 
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deux,  el  qu'il  faut^  pour  la  mettre  à  découvert,  traverser  toute  la  paroi 
rtninale.  Elle  croise  l'artère  crurale  vers  sa  partie  moyenne,  ou,  si  l'on 
»  mieux,  elle  pénètre  dans  la  paroi  abdominale  vers  le  milieu  d'une  ligne 
it  de  répine  iliaque  à  la  symphyse  pubienne.  Si  Ton  veut  la  saisir  avant 
Ue  ait  fourni  aucune  branche  importante,  c'est  au  procédé  de  Bogros  qu'il 
avoir  recours,  procédé  qui  consiste  à  faire,  entre  l'arcade  crurale  et  le 
I  oblique  du  cordon,  une  incision  parallèle  à  cette  arcade  et  croisant  le 
I  de  Tarière  par  son  milieu. 

»  même  procédé  peut  servir  à  arriver  sur  l'iliaque  externe,  en  suivant 
gastrique  jusqu^à  sa  naissance;  mais  on  y  parvient  plus  rapidement  et 
aussi  sûrement  parle  procédé  de  A.  Cooper,  qui  consiste  à  faire  une 
lion  en  demi-lune  suivant  la  courbure  de  l'arcade  crurale  et  de  l'os  ilia- 
^àun  travers  de  doigt  en  avant  et  au-dessous  de  l'épine  de  cet  os. 

'  §  II.  —  De  la  cavité  abdominale. 

Eité  de  l'abdomen  diffère  des  autres  cavités  que  nous  avons  jusqu'ici 
,  au  triple  point  de  vue  de  la  constitution  de  ses  parois,  du  plus  ou 
e  symétrie  des  organes  qu'elle  renferme  et  de  leur  degré  de  fixité, 
kos  avons  vu  les  parois  osseuses  du  crâne  et  du  rachis  résister  de  la  ma- 
Be  la  plus  efficace  à  toutes  les  causes  de  compression  qui  pouvaient  attein- 
hïes  organes  contenus  dans  la  cavité  encéphalo-rachidienne,  et  les  arcs 
mais  flexibles  du  thorax  former  une  ceinture  destinée  à  protéger  les 
renfermés  dans  la  poitrine,  tout  en  leur  permettant  une  très-grande 
Bté  en  rapport  avec  leurs  fonctions  ;  ici  le  squelette  n'existe  plus  qu'à  la 
post«Tieure  et  un  peu  sur  le  côté,  et  encore  n'est-il  point  disposé  pour 
itection  des  viscères  abdominaux,  mais  bien  pour  la  transmission  du 
du  tronc  aux  membres  inférieurs.  Les  parois  de  la  cavité  abdominale 
(donc,  dans  leur  plus  grande  étendue,  formées  par  des  muscles,  et  celte 
contractile,  qui  prend  ses  insertions  fixes  sur  le  squelette,  joue  un 
rôle  dans  les  phénomènes  tant  physiologiques  que  pathologiques. 
éganlà  la  symétrie  et  à  la  fixité  des  viscères  qu'ils  renfennenl,  lecràno, 
IX  el  l'abdomen  ne  diffèrent  pas  moins.  Dans  le  crùne,  les  organes 
pirfaitement  symétriques,  en  sorte  qu'il  suffit  de  décrire  un  des  côtés 
(aire  connaître  l'autre.  Au  thorax,  la  disposition  ifest  déjà  plus  aussi 
îre;  sur  la  ligne  médiane,  dans  le  rnédiastin,  on  trouve  des  organes 
f,  et  le  cœur  remplace,  à  gauche,  un  des  lobes  pulmonaires.  Mais  dans 
rite  abdominale  la  symétrie  a  presque  complètement  disparu,  à  ce  point 
ne  trouve  que  les  deux  reins  qui  la  rappellent.  De  même  pour  la  fixité 
in  décroissant  du  crâne  à  l'abdomen,  les  viscères  de  celte  dernière  cavité 
presque  tous  sujets,  à  quelques  exceptions  près,  à  des  variations  consi- 
dans  leur  volume  et  leur  position.  De  ces  considérations  il  résulte 
U  description  de  la  cavité  abdominale  ne  peut  être  présentée  avec  la 

précision  que  celle  des  autres  cavités,  et  qu'en  assignant  à  tel  ou  tel 
uacT.  5«  édit.  50 
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S  par  le  ligament  suspenseur,  au  milieu  duquel  se  trouvent  quelques 
iments  celluleux,  derniers  vestiges  de  la  veine  ombilicale  ;  au-dessous  du 
e,  la  portion  sous-diaphragmatique  de  Fœsophage,  Textrémilé  pylorique  de 
stomac  et  la  portion  du  duodénum  qui  y  fait  suite  ;  entre  le  foie  et  le^to- 
ic,répiploon  gastro-hépatique,  qui  se  porte  du  sillon  transverse  du  foie  k 
courbure  supérieure  de  Testomac  et  renferme  Tarière  et  les  veines  pylori- 
leSy  des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  nerfs. 

Plus  bas  et  plus  profondément  se  voient  Vhiatus  de  WinsloWy  par  où  Tou 
ioètre  dans  rarrière-cavité  du  grand  épiploon,  hiatus  borné  par  les  vais- 
tux  hépatiques  et  les  conduits  biliaires  ;  les  deux  dernières  portions  du 
lodénum.;  et  enfin  le  pancréas  embrassé  dans  la  courbure  de  cette  portion 
.testinale.  Ce  dernier  organe  appartient  à  la  région  abdominale  profonde, 
ir  le  péritoine  ne  fait  que  le  tapisser,  ainsi,  d'ailleurs,  que  la  portion  cor- 
ispondante  du  duodénum,  qui  se  trouve  ainsi  fixée  d'une  manière  inanio- 
ble  à  la  colonne  vertébrale. 

Là  encore  on  rencontre,  toujours  en  dehors  du  péritoine  et  sur  le  côté 
iQche  des  corps  vertébraux,  Taorte,  de  laquelle  se  détachent  les  artères  dia- 
iragmatiques  inférieures,  le  trépied  cœliaque,  c'est-à-dire  les  artères  coro- 
lire  stomachique,  hépatique  e>  splénique,  puis  la  mésentérique  inférieure, 
;  premières  lombaires  et  les  capsulaires  ;  sur  le  côté  droit  des  vertèbres, 
veine  cave  inférieure;  plus  profondément  encore,  les  piliers  du  dia- 
ragmc. 

Ces  organes,  le  trépied  cœliaque  surtout,  sont  plongés  au  milieu  d'un 
su  cellulaire,  dans  lequel  on  trouve  de  nombreux  ganglions  lymphatiques, 
surtout  les  ganglions  nerveux  d'où  émanent  ces  filets,  dont  l'entrelace- 
;nt,  véritableineiil  inextricable,  constitue  les  plexus  solaires  et  tous  les 
îxus  secondaires  qui  accompagnent  les  diverses  branches  artérielles. 
Vhypochoïiflre  droit  est  presque  entièrement  occupé  par  le  lobe  droit  du 
e,  qui,  à  Tétat  normal,  ne  doit  pas  dépasser  les  fausses  côtes;  chez  les  en- 
ils  et  les  femmes,  il  déborde  un  peu  leur  bord  inférieur,  ce  qui  tient,  chez 
;  premiers,  à  son  volume,  relativement  plus  considérable,  et  au  peu  de  dé- 
loppement  du  thorax;  chez  les  secondes  à  l'usage  du  corset.  Son  bord  an- 
•ieur,  relevé  en  haut  et  en  avant,  est  débordé  par  le  fond  de  la  vésicule  bi- 
ire,  (|ui  répond  aux  carlihiges  des  neuvième  et  dixième  côtes.  Au-dessous 
foie  se  voient  la  portion  gauche  du  côlon  transverse  et  tous  les  vaisseaux 
nerfs  qui  viennent  se  rendre  dans  la  scissure  Iransverse;  tout  à  fait  en  ar- 
re,  la  capsule  surrénale  et  le  bord  supérieur  du  rein,  qui  laisse  souvent 
1  empreinte  sur  la  face  postérieure  du  foie. 

L'hypochoudre  gauche  renferme  le. grand  cul-de-sac  de  l'estomac,  en  îivanl 
(jiiel,  chez  beaucoup  de  sujets,  on  rencontre  une  bonne  portion  du  lobe 
jche  du  i'oie;  en  bas  et  plus  profondément  placée,  la  rate,  reliée  à  la  cour- 
re stomacale  par  Tépiplon  gastro-splénique  et  les  ram  breriora;  en  avant 
Ile,  l'extrémité  gauche  du  côlon  transverse;  en  arrière,  la  capsule  surré- 
le  et  le  sommet  ilu  rein  gauche. 
Zone  ombilicale.  —  Divisée  en  ombilic  et  flancs  droit  et  ganchCy  elle 
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correspond  à  cette  portion  des  parois  abdominales  comprise  entre  le  bord  in- 
férieur des  côtes  et  supérieur  des  os  iliaques. 

A  Yomhilic,  au-dessous  du  péritoine  pariétal,  on  rencontre  le  grand  épi- 
ploon  recouvrant  tous  les  organes  contenus  dans  la  région;  en  haut,  le  cMoa 
trnnsverse;  en  bas,  les  circonvolutions  les  plus  supérieures  de  Tîntestin  grêle 
et  le  pédicule  ([ui  Tatlache  à  la  colonne  vertébrale,  c'cst-à-dîre  le  mésentère, 
obliquement  situé  de  gauche  à  droite,  du  côté  latéral  gauche  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire  à  la  fosse  ilia(|ue  droite.  Au-dessous  du  péritoine,  dans  h 
région  extra-péritonéale,  se  voient  à  gauche  la  terminaison  de  Taorte  abdi- 
minale  qui  vient  de  fournir  les  rénales,  les  spermatiques  et  la  mésentériqne 
inférieure;  à  gauche,  la  veine  cave  inférieure. 

Le  flauc  droit  est  occupé  d'arrière  en  avant  p<ir  quelques  anses  d'intestii 
grêle,  le  côlon  ascendant  et,  plus  profondément,  par  le  rein  et  l'uretère. 

Le  flanc  gauche  a  les  mêmes  rapports  ;  le  côlon  ascendant  est  remplira 
par  le  côlon  descendant,  généralement  plus  mobile. 

Zone  hypogastriquc.  —  Klle  présente  à  considérer  Vhypogastre  sur  la 
ligne  médiane  et  les  fosses  iliaques  sur  les  côtés. 

Les  parois  de  Vhypogastre  présentent,  avec  les  viscères  abdominaux,  des 
rapports  très-variables.  Ainsi,  quand  la  vessie  est  vide,  le  péritoine  qui  la- 
pisse  leur  partie  postérieure  est  on  contact  avec  la  concavité  des  circonvolu- 
tions de  riiitestin  grêle,  recouvertes  par  le  grand  épiploon;  lorsqu'elle  est 
remplie  de  liquide,  au  contraire,  en  s'élevant  du  bassin  dans  Tabdomen,  elle 
soulève  le  péritoine,  chasse  la  masse  du  petit  intestin  et  s'applique  contre  le 
bord  supérieur  des  muscles  grands  droits,  dont  la  sépare  seulement  le  fcucis 
transversal is.  Chez  la  femme,  l'utérus  vient  encore  compliquer  ces  rapports, 
selon  qu'il  est  ou  non  dans  l'état  de  gestation  ou  renferme  des  corps  fibreux. 

En  arrière  de  la  vessie  ou  des  intestins,  on  rencontre  le  corps  des  vertè- 
bres lombaires  et  le  promontoire. 

La  fosse  iliaque  droite  est  occupée  par  des  anses  de  l'intestin  grêle,  qui  re- 
couvrent elles-mêmes  le  cîccum  et  son  appendice  vermiculaire;  ces  derniers, 
tantôt  sont  simplement  appliqués  contre  le  muscle  iliaque  par  le  péritoine  qui 
passe  au  devant  d'eux,  d'autres  fois  sont  flottants  à  l'aide  d'un  mésocaecum. 
Kn  dedans  du  cîocum  et  suivant  la  courbure  du  détroit  supérieur  se  trouvent 
les  artères  et  les  veines  iliaques  internes  et  externes,  et  enfin,  sur  un  plan 
plus  profond,  le  muscle  psoas  et  rilia([ue  réunis,  et  le  nerf  crural  compris 
dans  leur  gaine. 

Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  les  rapports  sont  les  mêmes,  seulement  le  est- 
cum  est  remplacé  par  l'S  iliaque  du  côlon  descendant,  qui  remplit,  en  sf 
lonlournant,  presque  tout  l'espace  qui  existe  entre  les  parois  abdominales  et 
les  muscles  psoas  iliaques. 

I>e  nombreux  ganglions  lyn]plinti([ues,  dits  ganglions  iliaques,  plongés 
dans  un  tissu  cellulaire  abondant  et  lamelleux,  suivent  la  direction  des  vais- 
seaux iliaques  an  devant  desquels  ils  sont  placés,  et  forment  comme  uno 
(haine  non  interrompue. 

Du  péritoine.  —  Décrire  la  marche  du  péritoine  et  de  ses  nombreux  rc- 
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est  une  lâche  qui  incombe  à  l'anatomie  descriptive;  je  me  bornerai  donc 
enâler  les  points  de  son  histoire  anatomique  qui  se  rattachent  à  la  patho- 
B  tant  interne  qu'externe.  Cette  membrane  tapisse  toute  l'étendue  des  pa- 
supérieures  et  autéro-latérales  de  Tabdomen,  et,  de  là,  descend  dans  le 
t bassin;  la  paroi  postérieure  en  est  presque  totalement  dépourvue,  ou 
Il  elle  en  est  séparée  par  une  couche  abondante  de  tissu  cellulaire  qui 
jmne  des  organes  nombreux  et  importants.  Quant  aux  viscères,  ainsi  que 
ii  déjà  dit,  les  uns  en  sont  presque  complètement  enveloppés,  comme  la 
kgraude  partie  du  tube  digestif,  le  foie  et  la  rate;  les  autres  en  sont  sim- 
Wtùi  recouverts  par  une  ou  plusieurs  de  leurs  faces. 
.  ji*est  pas  plus  possible  pour  le  péritoine  que  pour  les  autres  séreuses  de 
pntrer  Texistcnce  d'une  membrane  partout  continue  (1);  la  surface  se- 
$$9ttdey  c'est-à-dire  le  feuillet  épithélial,  peut  être  suivie  sans  interrup- 
M  dans  toute  l'étendue  de  ce  que  l'on  a  nonuné  la  cavité  du  péritoine, 
■cette  cavité  elle-même  cxiste-t-elle?  Non,  si  l'on  entend  par  C4ivité  un 
|ke  rempli  par  un  gaz  ou  un  liquide  en  permanence,  car  on  n'en  ren- 
pas  plus  dans  le  péritoine  que  dans  la  plèvre,  et,  à  l'état  normal,  les 
de  ces  surfaces  séreuses  sont  exactement  appliquées  l'une  contre  l'an- 
^anmoins  on  peut  dire  qu'il  y  a  réellement  cavité,  en  ce  sens  qu'elle  se 
dès  (|u'un  peu  de  liquide  est  versé  à  la  surface  séreuse  :  elle  existe 
▼irtuellenient,  et,  au  point  de  vue  pratique,  c'est  un  fait  important  à 
îf.  On  comprend  maintenant  qu'il  n'est  pas  tout  à  fait  exact  de  din^ 
intestins,  le  foie  et  la  rate  soient  renfermés  dans  la  cavité  du  péri- 
:  en  réalité,  ils  sont  placés  au-dessous  de  celte  membrane  et  en  dehors 
Mais  cette  distinction,  ou,  pour  mieux  dire,  cette  subtilité  anatomique, 
i admise  pour  satisfaire  les  esprits  exigeants,  je  me  hâte  d'ajouter  qu'il 
it  indispensable  de  conserver  le  langage  ordinaire  et  de  dire,  par 
le,  que  l'intestin  grôle  est  plongé  dans  la  cavité  péritonéale. 
péritoine  n'ayant  que  son  feuillet  épithélial  qui  soit  partout  continu  et 
identique,  et  ses  autres  parties  constituantes  variant  avec  les  divers 
sur  lesquels  on  l'examine,  on  comprend  qu'il  doive  présenter,  rela- 
îDt  à  ses  propriétés  et  à  sa  structure,  de  notables  différences.  D'abord  il 
d^olTi'ir  partout  la  même  épaisseur;  là  où  il  est  soumis  à  une  pression 
ito,  comme  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  des  parois  abdominales, 
épais  et  résistant,  tandis  que,  sur  les  viscères,  l'intestin,  le  foie,  par 
>lf,  il  est  réduit  à  une  lame  mince  et  sans  cohésion. 
en  est  de  même  de  la  couleur  :  transparent  dans  les  épiploons,  il  est 
ktre  et  opaque  derrière  les  muscles  de  l'abdomen.  Partout  où  il  tapisse 
»is,  il  est  doublé  d'un  tissu  cellulaire  lâche,  dont  les  lames  prêtent  et 
issent  facilement  distendre;  sur  les  viscères,  au  contraire,  il  est  uni  aux 
sous-jacentes  d'une  manière  tellement  intime,  (|iril  est  impossible  de 
rer  autrement  que  par  petits  lambeaux  de  la  finesse  dune  pelure  d*oi- 
I,  dont  la  longueur  ne  dépasse  guère  ^  ou  3  millimètres. 

*4lr  VtfTei  Sif9t^me  séreu  t  ou  des  caviiés  closes. 
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Kiifin  il  jouil  d'une  élasticité  présentant^  suivant  les  individus  et  l'endroit 
où  on  foxamino,  de  notables  difTérences  que  Ton  ne  sait  à  quoi  rattacher. 
Ainsi,  tant(M,  après  s'être  laissé  distendre,  il  revient  rapidement  sur  lui- 
même;  tantôt  il  reruse  de  se  laisser  allonger;  ou  bien  lorsqu'on  surroontf, 
sans  le  déchirer,  sa  résistance,  il  reste  distendu. 

J'ai  dit  que,  sur  les  viscères  exceptés,  il  était  doublé  partout  d'un  tissu  cel- 
lulaire lamelleux,  facile  à  décoller;  il  est  cependant  quelques  endroits  06, 
même  sur  les  parois  abdominales,  il  présente  avec  les  parties  sous-jacentes 
des  adhérences  plus  intimes.  J\ii  signalé  au  voisinage  de  Tonibilic,  entre  le 
péritoine  et  le  pourtour  de  la  cicatrice  ombilicale,  des  adhérences  assez  solides 
pour  que,  dans  les  hernies  ombilicales,  l'intestin  éprouvât  de  grandes  diffi- 
cultés à  l'entraîner  et  â  s'en  former  un  sac.  Aussi  ce  dernier  est-il  tellemènl 
aminci,  qu'on  a  cru,  pendant  longtemps,  qu'il  n'existait  pas. 

Mais  c'est  là  l'exception,  le  péritoine  pariétal  est  généralement  donW 
d'une  couche  de  tissu  cellulaire  lAche,  ce  qui  permet  de  le  décoller  facilement. 
Otte  couche  celluleuse  peut,  dans  certains  points,  ]>ar  suite  des  frottements 
ou  des  tiraillements  auxquels  elle  est  soumise,  se  convertir  en  une  sorte  de 
membrane  fibro-celluleuse  qui  soutient  la  lame  séreuse  et  lui  donne  une 
grande  force  do  cohésion.  On  a  désigné  cette  lame  sous  le  nom  impropre  de 
fascia  propria.  La  présence  de  cette  couche  celluleuse  condensée  n'empècke 
pas  la  séreuse  péritonéaie  de  glisser  sans  difficultés  sur  les  tissus  sous-jacents. 

Il  est  intéressant  pour  le  chirurgien  d'étudier  comment  s'effectue  cegliss^ 
ment,  celle  locomotion  du  péritoine,  qui  constitue  un  des  ])oints  les  plus 
importants  de  son  histoire  chirurgicale.  Si  l'on  saisit,  ainsi  (|ue  Ta  expéri- 
menté M.  J.  Clor|uet,  uiu^  portion  du  péritoine  pariétal,  celui  de  la  fosse  ilia- 
que, par  exemple,  et  qu'on  le  soumette  à  des  tractions  modérées  et  réparties 
sur  une  assez  large  surface  pour  ne  pas  le  déchirer,  voici  ce  qu'on  obsenre: 
les  lamelles  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  se  distendent  insensiblemenl, 
les  aréoles  s'allongent  et  s'aplatissent,  et  le  feuillet  séreux  se  déplace,  sans 
que  l'élaslicité  de  son  tissu  propre  paraisse  être  pour  rien  dans  ce  mouve- 
ment. Si,  au  lieu  d'expérimenter  sur  le  péritoine  pariétal,  on- saisit  à  pleines 
mains  le  paquet  de  l'insteslin  grêle  et  qu'on  exerce  des  tr<ictions  modérées 
sur  son  pédicule  mésenlérique,  on  voit  ce  dernier  s'allonger  insensiblemenl, 
et  cet  allongement  se  produire  par  le  glissement,  sur  les  côtés  de  la  colonne 
vertébrale,  de  ses  deux  feuillets,  qui  semblent  marcher  à  la  rencontre  l'un  de 
Tautre,  puis  finissent  par  s'adosser.  On  peut  se  convaincre,  eu  disséquant  la 
portion  du  péritoine  qu'on  a  ainsi  déplacé,  que  les  aréoles  cellulaires  n*onl 
été  que  distendues  et  n'ont  point  subi  de  déchirure. 

Cette  migration  du  péri  loi  ne,  si  facile  à  effectuer  même  d'une  manière  im- 
médiate, explique  à  merveille  le  mode  d'évolution  du  sac,  rallongement, 
tjnelquefois  prodigieux,  du  mésentère  dans  les  hernies,  et  ht  formation  ins- 
tantanée (fun  sac  |)arfailement  constitué,  comme  dans  les  cas  de  hernies  qoi 
se  produisent  brusquement  et  arrivent  d'emblée  à  un  développement  considé- 
rable. De  même,  c'est  gn\ce  à  la  laxité  de  ce  tissu  cellulaire  sous-séreux  qm^ 
des  chirurgiens  doivent  de  |)Ouvoir,  sans  pénétrer  dans  la  cavité  du  péritoine. 
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rcoUer  cette  membrane  au  loin  et  aller  au-dessous  d'elle  chercher  des  ar- 
res  profondément  situées,  Filiaque  interne,  par  exemple,  et  même  l'aorte. 
J'ai  dit  précédemment  que  le  péritoine  recouvrait  presque  complétemefity 
ais  non  complètement,  certains  viscères,  et  que  ceux  mêmes  qui  en  parais- 
lent  le  mieux  enveloppés,  comme  l'intestin  grêle,  avaient  encore  un  point 
!  leur  circonrérence  qui  en  était  dépourvu,  celui  qui  répondait  à  Tendroit 
i  se  rejoignent  les  deux  feuillets  du  mésentère.  Mais  il  en  est  d'autres  sur 
sqaels  le  péritoine  ne  fait  que  passer;  la  deuxième  portion  du  duodénum  et 
pancréas  sont  dans  ce  cas,  en  sorte  que  ces  organes  sont  presque  étran- 
srsau  péritoine.  Entre  ces  degrés  extrêmes,  il  est  des  intermédiaires  :  et^ 
ir  exemple,  le  côlon  descendant,  et  TS  iliaque  qui  lui  fait  suite,  le  caecum  et 
côlon  ascendant,  ne  sont  souvent  tapissés  par  la  séreuse  que  dans  les  deux 
»rs  antérieurs  de  leur  circonférence,  le  tiers  postérieur  restant  appliqué 
mtre  la  paroi  abdominale  postérieure,  dont  il  n'est  séparé  que  par  un  tissu 
lUulaire  ordinairement  très-aboniant.  Cette  disposition  a  été  mise  à  profil 
ir  les  chirurgiens  pour  pénétrer,  dans  les  cas  d'imperforation  du  rectum, 
ins  la  cavité  intestinale  sans  intéresser  le  péritoine,  et  il  est  facile  de  com- 
"endre  que,  après  avoir  incisé  les  parois  abdominales  dans  toute  leur  épais- 
ur,  non  compris  le  péritoine,  qu'on  repousse  et  décolle,  on  puisse  arriver, 
i  suivant  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale,  jusque  sur  la  portion  d'iii- 
stin  dépourvue  de  séreuse. 

Quelquefois  il  arrive  que  le  csBCum  et  son  appendice  vcrmiculaire  sont 
mplement  appliqués  par  le  péritoine  contre  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse 
aque;  dans  ce  cas,  si  l'intestin  se  déplace  et  présente  à  l'aimeau  sa  face  cel- 
leuse,  la  hernie  est  dépourvue  de  sac,  circonstance  qui  peut  beaucoup  em- 
irrasser  le  chirurgien  (1).  Il  faut  donc  toujours  se  méfier,  lorsqu'on  opère 
le  hernie  étranglée  du  côté  droit,  surtout  si  c'est  une  hernie  crurale. 
La  structure  du  péritoine  est  celle  de  toutes  les  séreuses,  c'est  dire  qu'elle 
rie  selon  les  organes  sur  lesquels  on  l'étudié.  On  a  vu,  à  l'article  du  sys- 
me  séreux  en  général  (:2),  que  là  où  les  séreuses  pouvaient  être  considérées 
mme  formant  de  véritables  membranes  et  non  point  de  simples  surfaces, 
1  leur  distinguait  trois  feuillets  :  un  superficiel,  dit  épithélial;  un  profond, 
nstitué  par  le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  et  un  intermédiaire,  fibreux,  vé- 
able  derme  ou  charpente  de  la  membrane. 

Le  feuillet  épithélial  est  le  seul  qu'on  trouve  dans  toute  l'étendue  de  la  sé- 
use  péritonéale;  il  constitue  une  véritable  couche  anhiste,  une  sorte  de  ver- 
s  étendu  d'une  manière  uniforme  sur  tous  les  organes  qui  font  pcirtie  du 
stème  de  la  cavité  close  du  péritoine.  Le  feuillet  fibreux  n'existe  que  dans 
péritoine  pariétal  et  quelques-uns  de  ces  replis  désignés  sous  le  nom  de 
vsOy  il  est  invasculaire  à  l'état  normal.  Quant  au  feuillet  profond,  qu'on 
mime  plus  justement  couche  sous-séreme,  il  est  jïIus  sujet  encore  à  varia- 
)ns;  on  ne  le  rencontre  d'une  manière  bien  distincte  (|C'0  dans  quelques- 


( I )  Voyez  page  800. 

\t)  Voyez  Système  séreux. 
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portions  du  péritoine  pariétal  et  des  méso,  et  encore  ne  présentM-îl 
part  cette  uniformité  qui  carac  térise  d'autre  membranes,  les  muqueuses 
exemple.  Ainsi,  il  est  dans  quelques  endroits,  le  mésentère  par  exi 
parcouru  par  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  que  la  transparence  des 
feuillets  superficiels  permet  de  distinguer  parfaitement,  surtout  cheiles 
qui  ont  succombé  à  une  péritonite,  tandis  que  dans  d'autres  points, 
les  parois  abdominales  antérieures,  il  en  est  presque  complélenient  d< 

Sur  les  viscères,  là  où  la  séreuse  se  trouve  réduite  au  feuillet  épil 
particulièrement  sur  Tintestin  où  il  est  appliqué  sans  autre  intermi 
on  peut  voir  par  transparence  la  disposition  arborescente  du  riche 
capillaire  artérioso-veineux  qui  appartient  en  propre  au  tube  digestif  eti 
un  de  ses  caractères  distinctifs.  Sur  les  parois  abdominales,  au  cent 
outre  le  feuillet  épithélial,  on  rencontre  le  feuillet  fibreux  intermédiaire 
couche  sous-séreuse  ;  mais  cette  dernière,  qui  n*est  autre  que  du  tissu 
laire  dont  les  aréoles  ont  été  aplaties  et  tassées  par  les  frottements  et  les { 
sions,  n'est  pas  plus  vasculaire  que  ne  Test  ce  tissu  en  général  :  c*est 
qu'elle  Test  .très-peu. 

Ces  différences  dans  la  structure  du  péritoine  selon  les  points  où  on 
mine,  que  personne  n'a  fait  ressortir,  et  qui  ne  sont  pas  moins  proi 
que  celles  relatives  à  ses  propriétés  physiques,  me  paraissent  éclairer 
points  encore  fort  obscurs  de  sa  pathologie,  je  veux  parler  surtout  des 
tions  et  des  inégalités  qu'il  présente  dans  sa  susceptibilité  inflainroatoii 
n'est  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  l'occasion  de  constater  combien  est 
cette  proposition  aujourd'hui  passée  à  l'état  d'axiome,  à  savoir  :  que 
les  plaies  de  Tabdomen,  celles  qui  ouvrent  la  cavité  péritonéale  sont  il 
ment  plus  dangereuses  que  celles  qui  n'y  pénètrent  point,  alors  même 
dans  ce  dernier  cas  la  blessure  n'est  pas  bornée  aux  parois  musculaires 
intéressé  des  organes  importants,  mais  situés  en  dehors  du  péritoine, 
a-t-on  établi  en  principe,  sans  en  donner  de  raisons  satisfaisantes,  que 
les  opérations  qu'un  pratique  sur  le  ventre  il  faut  soigneusement  éviter  ( 
tainer  la  séreuse,  et  se  borner  à  la  décoller.  Pourquoi  donc  cette  inni 
dans  un  cas,  cette  gravité  dans  l'autre? 

Avant  de  chercher  l'explication  de  cet  étrange  phénomène,  voyons  d*a 
les  faits.  Lorsqu'on  pratique  la  ligature  de  l'artère  iliaque,  on  est  obligi 
séparer  le  péritoine  pariétal  du  tissu  cellulaire  sous-jacent  dans  une  éteiÉ 
considérable  et  de  mettre  la  face  externe  de  cette  membrane  en  rapport  Ml 
l'air  ;  cependant  la  péritonite  est  rare  à  la  suite  de  cette  opération,  udj 
qu'elle  est  fréquente  dans  les  cas  où  la  cavité  péritonéale  a  été  oimrtei  I 
petite  que  soit  l'ouverture.  Même  innocuité  de  la  part  des  inflammatioiisf 
restent  confinées  dans  la  couche  sous-péritonéale  ;  tant  qu'elles  ne  dépiMl 
point  le  feuillet  pariétal,  et  que  le  pus  n'a  de  rapport  qu'avec  la  face  exIM 
de  cette  membrane,  les  accidents  demeurent  ceux  de  tous  les  phlegmM 
ainsi  qu'on  l'observe  si  souvent  dans  les  abcès  des  ligaments  larges  et  de  I 
fosse  iliaque.  Mais  dès  que  les  liquides  produits  par  l'inflammation  font  imp 
lion  dans  la  cavité  du  péritoine,  et  se  mettent  en  contact  avec  sa  surface  il 
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srne,  les  accidents  de  péritonite  apparaissent  et  deviennent  en  général  rapi- 
ement  mortels. 

D'où  vient  donc  cette  différence  dans  le  mode  d'action  des  mêmes  irritants, 
îlon  qu'ils  sont  en  rapport  avec  les  faces  externe  ou  interne  de  la  même 
lembrane?  Serait-ce  que  dans  le  premier  cas  leur  action  est  limitée,  tandis 
uedans  le  second  elle  peut  facilement  s'élendre  à  une  partie  plus  ou  moins 
onsidérable  de  la  surface  séreuse  ?  Mais  il  est  des  circonstances  où  Tinflam- 
lalion  de  la  couche  sous-péritonéale  est  répandue  sur  une  si  grande  surface 
jue  cette  raison  ne  peut  plus  être  invoquée,  ou  au  moins  n'est  plus  suffisante: 
»ar  exemple,  dans  ces  vastes  phlegmons  des  ligaments  larges,  dans  ces  abcès 
lar  congestions  qui  ont  envahi  toute  la  région  extra-péritonéale  postérieure, 
ilomment  se  rendre  compte  d'ailleurs  de  l'absence  complète  d'accidents  dans 
10  cas,  de  leur  intensité  dans  l'autre? 

Qu'on  me  permette  une  hypothèse.  On  a  vu  précédemment  que  des  trois 
eaillets  qui  entrent  dans  la  structure  du  péritoine,  un  seul  régnait  dans  toute 
'étendue  de  la  cavité  séreuse  :  c'est  le  feuillet  épithélial.  Faisant  un  instant 
ibstraction  de  ce  feuillet,  je  suppose  qu'il  ait  disparu  ;  la  cavité  restera,  mais 
es  parois  vont  se  trouver  singulièrement  modifiées.  Du  côté  des  viscères,  sur 
esquels  la  couche  épithélialc  est  appliquée  sans  intermédiaire,  elles  seront 
eprésentées  par  une  immense  surface  offrant  partout  un  réseau  capillaire 
'artères  et  de  veines  aussi  riche,  aussi  serré,  aussi  fourni  que  nulle  part 
illeurs  dans  l'économie,  et,  de  plus,  pourvu  de  nerfs  provenant  du  grand 
fmpathique,  doués  comme  tous  les  rameaux  qui  en  émanent  d'une  sensi- 
ilité  un  peu  obtuse  à  l'état  normal,  mais  s'exaltant  à  un  degré  inouï  sous 
influence  de  l'état  pathologique.  Du  côté  des  parois  abdominales,  au  cou- 
aire,  au-dessous  delà  couche  épithéliale,  on  rencontre  le  feuillet  intermé- 
iaire,  véritable  derme  de  la  séreuse,  formé  de  fibres  de  tissu  cellulaire 
3ndensé,  presque  dépourvu  de  vaisseaux  et  de  nerfs,  ci  doublé  lui-même 
arlout  d'une  coiiciie  celluleuse  généralement  peu  vasculaire,  sous  laquelle, 
lus  profondément  encore,  on  trouve  ici  des  aponévroses,  là  des  muscles, 
ras  tissus  réfractaires  aux  inflammations.  N'est-il  pas  évident  que  dans  une 
avilé  ainsi  constituée,  la  susceptibilité  inflammatoire  sera  fort  inégalement 
éparlie,  et  que  si  un  irritant  vient  à  y  pénétrer,  il  trouvera  dans  la  paroi 
)nnée  par  les  viscères  des  éléments  d'activité  bien  autrement  nombreux  et 
reparés  que  dans  celle  qui  lui  est  opposée  ?  Or  c'est  là  précisément  ce  qui 
Tive  dans  le  cas  où  l'air,  le  pus,  l'urine,  la  bile,  ou  tout  autre  liquide  irri- 
nt  s'introduit  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  feuillet  épithélial  est  incapable, 
I  sa  minceur  et  son  peu  de  consistance,  de  proléger  longtemps  les  parties 
us-jacentes,  et  d'ailleurs  il  disparaît  au  bout  de  quelques  heures,  ainsi  que 
LT  des  expériences  directes  je  l'ai  démontré  dans  un  autre  travail  (1).  La 
vile  séreuse  se  trouve  donc  bientôt,  en  réalité,  dans  les  conditions  que  j'ai 
pposées  précédemment,  et  l'on  comprend  que  l'inflammation  trouve,  dans 
5  conditions  anatomiques  de  la  surface  viscérale,  des  éléments  de  propaga- 

1)  Recherches  sur  les  tumeurs  blatwiies  {Mémoires  de  V Académie,  t.  XVII). 
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tion  dont  retendue  et  la  richesse  expliquent  sa  marche  rapide  etson in 
éléments  qu'elle  ne  rencontre,  ni  dans  les  deux  feuillets  sous-jacentsâ 
che  d'épithélium  pariétal,  ni  dans  les  aponévroses,  ni  dans  les  rnusd 

Telle  est  la  raison  de  cette  innocuité  des  inflammations  limitées  au 
pariétal  du  péritoine,  même  lorsqu'elles  sont  très-étendues;  et  Ton  | 
que,  tant  que  la  surface  des  viscères  n'est  pas  en  jeu,  le  danger  n*e$l 
médiat  et  peut  être  conjuré.  Hais  dès  que  la  cause  irritante  s'est  mise 
tact  avec  elle,  le  péril  est  imminent,  quelques  heures  suffisent  pouri 
irrémédiable. 

On  pourrait  objecter,  il  est  vrai,  qu'il  n'est  pas  de  chirurgien  qui 
l'occasion  de  voir  de  larges  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  qu'on  a 
d'abord  devoir  être  promptement  mortelles,  se  terminer  heureuse 
que  tous  les  jours  on  a  sous  les  yeux  des  exemples  de  pénétration  de  I 
la  cavité  péritonéale  n'ayant  déterminé  aucun  accident,  les  opéra 
hernie  étranglée  par  cxemplc,et  surtout  les  opérations  aujourd'hui  sifr 
d'ovariotoinie  et  d'hystérotomie.  Serait-ce  que,  dans  ces  cas,  l'aciion 
de  l'air  sur  la  surface  viscérale  ne  se  serait  pas  prolongée  pendant  u 
suffisant  pour  donner  lieu  à  la  destruction  de  l'épithélium  et  à  l'infla 
consécutive  du  réseau  viscéral  sous-jacent,  ou  que  l'irritabilité  innan 
de  la  séreuse  abdominale  est  très-variable  suivant  les  individus  et  h 
position  du  moment?  On  l'ignore  ;  toujours  est-il  que  les  chirurgiens  \ 
lorsqu'ils  sont  forcés  d'ouvrir  la  cavité  péritonéale,  donnent  le  conse 
rique,  il  est  vrai,  mais  consacré  par  l'expérience,  de  ne  point  trop  p 
les  manœuvres,  et  de  faire  en  sorte  que,  si  l'air  ou  d'autres  irrilant: 
nécessairement  s'y  introduire,  au  moins  ils  n'y  prolongent  point  leu 

J'ai,  quant  à  moi,  la  conviction  que  c'est  dans  la  constitution  an; 
très-inégale  des  diverses  parois  de  cette  grande  surface  séreuse,  pé 
qu'il  faut  chercher  les  causes  de  ces  différences  jusqu'ici  inexpli4|ué( 
observe  dans  les  phénomènes  qui  compliquent  les  affections  de  l'abd 
ce  que  j'ai  dit  suffira  pour  montrer  qu'il  est  indispensable  de  revise 
ment  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  les  plaies  pénétrantes  de  la  cavité 
toine.  Peut-être  alors  serait-on  conduit,  par  l'observation  réfléchie 
pathologiques,  à  une  pratique  plus  en  rapport  avec  ce  que  nous  ei 
l'anatomie  et  la  physiologie. 

J'ai  déjà  dit  que,  si  dans  l'état  normal  on  ne  pouvait  admettre  qi 
une  cavité  péritonéale,  dans  le  sens  qu'on  attache  ordinairement  à  c 
ne  fallait  pas  cependant  repousser  cetle  expression,  qui  ne  cousacn 
erreur,  comme  le  croit  Malgaigne,  puisque  cette  cavité  existe  virtw 
Effectivement,  quoiqu'il  n'y  ait,  à  l'état  normal,  aucun  vide  entre  le 
volutions  intestinales  et  les  parois  abdominales,  il  n'en  est  pas  m 
que,  dès  qu'un  liquide  arrive  à  la  surface  du  péritoine,  il  trouve  ui 
prôt.à  le  reci'voir,  et  que  la  cavité  se  trouve  ainsi  constituée.  Ces 
arrive  dans  les  cas  où,  soit  les  vaisseaux,  soit  les  conduits  ou  réser 
forment  tes  parois,  se  trouvent  intéressés  ;  on  voit  alors  le  sang,  les  i 
alimentaires,  la  bile  ou  l'urine,  s'épancher  avec  d'autant  plus  de  far 
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surface  péritonéale  est  lisse,  ^Hissante  et  très-étendue.  Il  est  toutefois  une 
rronstance  qui  modère  cet  écoulement,  quelquefois  même  s'oppose  jusqu  a 
1  certain  point  à  ce  qu*il  se  fasse  d'une  manière  continue  et  en  grande  quan- 
é  :  c>st  la  compression  qui  résulte  de  rantagonisme  déjà  signalé  entre  la 
inture  contractile  de  l'abdomen,  qui  tend  d'une  manière  incessante  à  se 
tserrer  sur  les  viscères  abdominaux,  et  la  réaction  élastique  des  intestins 
(tendus  par  des  gaz.  Mais  il  faut  pour  cela  que  le  liquide  ait  de  la  tendance 
e  coaguler  comme  le  sang,  ou  qu*il  ne  remplisse  pas  complètement  à  beau- 
iip  près  le  conduit  qu'il  parcourt,  et  qu'il  y  soit  mélangé  avec  des  gaz, 
nme  les  matières  qui  circulent  dans  l'intestin.  S'il  ne  réunit  aucune  de  ces 
■X  conditions,  s'il  est  fluide  comme  Turine  et  remplissant  toujours  et  sans 
Range  de  gaz  la  cavité  dans  laquelle  il  est  enfermé,  comme  ce  dernier 
|ude  et  la  bile,  la  pression  réciproque  des  viscères  et  de  la  ceinture  abdo- 
hule  non-seulement  n'empêchera  pas  l'épanchement  d'avoir  lieu,  mais  aura 
hue  pour  résultat  à  peu  près  inévitable  de  l'accélérer,  à  moins  toutefois  que 
^ie  ne  soit  très-petite  et  faite  par  un  instrument  piquant. 
"^tit  le  iils  (1),  auquel  on  doit  d'avoir  mis  en  lumière  quelques-unes  de  ces 
Irticularités,  a  été  trop  loin  en  affirmant  que  le  sang  se  rassemblait  toujours 
itn  foyer,  soit  au  voisinage  du  vaisseau  blessé,  soit  dans  un  lieu  plus  ou 
JKns  éloigné  et  ordinairement  déclive,  et  surtout  en  disant  (\u'\\  en  était  de 
Rne  pour  le  chyme  et  le  pus.  Imbu  de  cette  théorie,  j'ai  été  plusieurs  fois 
jH  désappointé  de  trouver  des  épanchements  considérables  et  diffus  de  sang 
fme  de  chyme  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes.  El  d'abord  j'avais  pris  ces 
pour  des  exceptions.  Mais  une  élude  plus  approfondie  et  une  pratique 
étendue  sur  un  théâtre  malheureusement  trop  fécond  en  accidents  de  ce 
»,  alors  que  je  remplissais  les  fonctions  de  chirurgien  en  chef  de  Tam- 
incp  établie  aux  Tuileries,  en  juin  1848,  et  plus  jKMidant  le  siège  de  Paris 
1870-71,  me  démontrèrent  que  la  limitation  des  èpanchemenls  sanguins 
il  un  fait  exceptionnel,  si  le  vaisseau,  soit  artériel,  soit  veineux,  dépassait 
certain  calibre,  celui  de  la  radiale  par  exemple,  et  que  pour  les  matières 
lentaires  cet  épanchement  avait  presque  toujours  lieu,  excepté  dans  les 
où  elles  étaient  en  petite  quantité  et  très-gazeuses.  Je  crois  donc  que  Petit 
mcoup  trop  générîilisé  un  fait  exceptionnel,  et  les  expériences  de  Trti- 
K  sur  les  animaux,  confirmalives  des  idées  de  Polit,  ne  sont  rigoureuse- 
it  concluantes  que  pour  les  anim«iux. 

Mais  si  cet  alitagonisme  est  insuffisant  pour  s'opposer  à  rècoulement  des 

ndesdans  la  cavité  séreuse,  il  constitue  du  moins  un  merveilleux  appareil 

compression  lorsqu'il  s\ngit  d'expulser  des  collections  purulentes  placées 

le  péritoine.  Il  faut  pour  cela  que  l'abcès  soit  récent  et  ses  parois  encore 

les  et  souples  ;  cars*il  est  ancien,  s'il  a  contrarié  des  adhérences  avec  les 

lies  environnantes  ou  si  ses  parois  sont  épaissies,  celle  tendance  expul- 

it  cesse  d'avoir  une  influence  décisive,  et  la  cicatrisation  du  foyer,  malgré 

heureuses  conditions,  peut  se  faire  longtemps  attendre. 

^1}  Mt  filff,  Es$ai  iur  Us  épanchements  en  yt^nénd  (Mémoires  de  C Académie  de  chirurgie, 
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Du  tube  digestif  et  de  ses  annexes.  —  La  portion  abdominale  du  lobe 
digestif  se  compose  de  la  partie  cardiaque  de  rœsophage,  de  l*estoinac,  de 
riiileslin  ç;rè\e  et  des  gros  intestins  moins  le  rectum. 

La  portion  cardiaqîie  ou  abdominale  de  l'œsophage^  si  toutefois,  dit 
Cruveilhier,  on  doit  admettre  une  portion  abdominale,  est  ordinairement 
très-courte,  et  lorsqu'elle  acquiert  3  ou  4  centimètres  de  longueur,  cela  «ip- 
pose  un  abaissement  de  Testomac.  Enveloppée  par  le  péritoine,  elle  nepî. 
sente  rien  d'intéressant  à  noter. 

VestomaCy  dont  la  forme  a  été  assez  heureusement  comparée  à  celle  d'une 
cornemuse,  remplit  presque  entièrement  Thypochondre  gauche  et  8*avanee 
dans  la  région  épigastrique  jusqu'aux  limites  de  Thypocondre  droit.  Fixé  pv 
les  insertions  do  l'œsophage  et  du  duodénum  et  par  les  replis  du  péritoine,  il 
est  moins  sujet  au  déplacement  que  la  plupart  des  autres  viscères  abdomi- 
naux, et  lorsqu'on  le  rencontre  dans  les  hernies,  c'est  qu'il  y  a  été  attiré  par 
le  grand  épiploon  inséré  à  sa  grande  courbure.  Obliquement  dirigé  en  bas  et 
à  gauche,  l'estomac,  quoique  abrité  sous  les  fausses  côtes,  est,  comme  le  foie, 
sujet  à  déformation  par  l'usage  des  corsets  trop  serrés,  ainsi  que  l'ont 
constaté  Sœmmering  et  Cruvcilhier. 

Il  subit  de  considérables  variations  dans  son  volume,  ce  dont  on  peut  s'as- 
surer en  percutant  Thypocliondre  et  le  flanc  avant  et  après  le  repas.  Mais  m 
changements,  comme  on  peut  le  voir  en  l'insufflant  sur  le  aidavre,  ne  por- 
tent en  aucune  façon  sur  la  petite  courbure  que  maintiennent  à  ses  deux  extré» 
mités  rœsophage  et  le  duodénum  ;  aussi  paraît-il  exécuter,  en  se  gonflant, 
une  sorte  de  torsion  sur  ses  deux  insertions  cardiaque  et  pylorique.  C'est  à  la 
faveur  du  dédoublement  des  lames  épiploiques  entre  lesquelles  il  est  situé, 
que  l'estomac  doit  de  pouvoir  ainsi  s'amplifier  et  revenir  ensuite  facilement 
sur  lui-inôme. 

L'extrémité  pylorique,  dont  il  serait  si  important  de  fixer  les  rapports  d'ane 
manière  positive,  à  cause  de  l'intérêt  qui  se  rattache  à  son  exploration, 
est  malheureusement  sujette  à  beaucoup  de  variation.  Cependant  on  pent 
dire  que,  règle  générale,  elle  ne  quitte  point  la  région  épigastrique,  et 
qu'elle  occupe  ordinairement  ses  limites  extrêmes  vers  l'hypochondre  droit. 

Comme  à  toutes  les  autres  portions  abdominales  du  tube  digestif,  les  deox 
dernières  portions  du  duodénum  exceptées,  on  décrit  à  l'estomac  quatre  tuni- 
ques principales  :  une  séreuse,  une  musculeuse,  une  fibreuse  et  une  mu- 
queuse. Ses  vaisseaux,  fournis  par  les  artères  coronaire  stomachique,  hépa- 
tique et  splénique,  forment,  au  niveau  de  ses  deux  courbures,  un  cercle 
artériel  complet,  duquel  partent  des  rameaux  qui  couvrent  ses  faces  antérieure 
et  postérieure,  en  se  dirigeant  perpendiculairement  d'un  bord  à  l'autre.  D'où 
il  résulte  que,  dans  l'opération  de  gastrostomie,  d'après  les  procédés  du  pro- 
fesseur Sédillot,  il  faut,  pour  éviter  Thémorrhagie,  diriger  l'incision  paral- 
lèlement aux  fibres  cellulaires  et  avoir  soin  de  se  tenir  à  égale  distance  des 
deux  courbures  stomacales. 

Les  veines  de  l'estomac  se  rendent  dans  la  veine  porte.  Ses  lymphatiques 
s'abouchent  dans  les  nombreux  ganglions  situés  au  niveau  de  ses  deux  cour- 
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lures,  et  de  là  dans  ceux  qu'on  remarque  autour  du  tronc  cœliaque.  Enfin  ses 
lerfs  Yiennent  du  pneumogastrique  et  du  grand  sympathique. 

De  l'iBiestin.  —  L'intestin  proprement  dit  est  séparé  de  l'estomac  par  la 
nlnile  pylorique.  On  le  divise  en  intestin  grêle  et  gro^s  intestin;  une  autre 
rahrule  dite  iléo-cœcale  établit  leur  démarcation.  Quant  à  la  division  de  l'in- 
lestin  grêle  lui-même  en  diLodémim,  jéjunum  et  iléoUy  elle  est  purement  fic- 
tive et  ne  repose  que  sur  des  données  plus  ou  moins  spécieuses.  Néanmoins 
il  fout  la  conserver  comme  facilitant  l'étude  du  tube  digestif. 

La  valvule  pylorique  qui  sépare  Testomac  du  duodénum  est  représentée  par 
an  repli  muqueux  épais  formé  par  la  membrane  muqueuse  que,  soulève  ce 
plan  de  fibres  charnues  circulaires,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  sphincter 
du  pylore.  Sur  le  cadavre,  l'orifice  pylorique  est  fermé,  et,  lorsqu'on  y  intro- 
duit le  doigt,  on  éprouve  la  sensation  d'un  resserrement  circulaire  ;  sur  le 
rivant,  il  est  également  contracté  et  ne  s'ouvre  que  par  intervalles,  pour  lais- 
ser échapper  les  matières  chymeuses,  alors  qu  elles  ont  éprouvé  ce  commen- 
^ment  d'élaboration  digestive  que  leur  a  fait  subir  l'estomac.  On  a  dit  que  le 
)flore  se  refusait  à  livrer  passage  aux  aliments  non*  élaborés  et  aux  corps 
Itrangers  ;  c'est  une  erreur  :  après  s'être  opposé  quelque  temps  à  leur  sortie, 
lies  laisse  passer  dans  le  duodénum.  Il  en  est  de  même  des  liquides  intesti- 
laux  qu'on  avait  prétendu  ne  pas  pouvoir  refluer  dans  l'estomac  ;  les  vomis- 
«inents  de  matières  fécales  dans  les  hernies  étranglées  et  la  présence  si  fré- 
[uente  de  la  bile  dans  la  cavité  stomacale  prouvent,  sans  réplique,  que  le 
lylore  peut  se  laisser  traverser  par  un  courant  dirigé  en  sens  inverse,  il  n'est 
lonc  pas  besoin  d'instituer  des  expériences  sur  les  animaux  pour  démontrer 
m  fait  que  personne  ne  conteste  aujourd'hui. 

Le  duodénum  est  la  partie  la  plus  Vwe  non-seulement  de  l'intestin,  mais 
încore  du  tube  digestif  tout  entier,  ce  qui  tient  à  l'insertion  des  conduits 
)iliaire  et  pancréatique,  qui  n'auraient  pu  le  suivre  s'il  s'était  déplacé  comme 
'intestin  grêle  ;  aussi  ne  l'a-t-on  jamais  renconté  dans  les  hernies.  Ses  cour- 
ures  et  ses  rapports  ne  nous  offrent  aucun  intérêt  pratique  ;  il  est  tellement 
ppliqué  sur  le  corps  des  vertèbres  par  les  feuillets  postérieurs  du  grand  épi- 
ïoon,  qu'il  est  réellement  sinon  impossible,  du  moins  très-difficile  de 
explorer  à  travers  les  parois  abdominales. 

LeyV/u«î/m,  qui  fait  immédiatement  suite  au  duodénum,  ne  peut  réelle- 
lent  être  séparé  de  l'iléon,  et  nous  voyons  Winslow,  en  désespoir  de  cause, 
î  rattacher  à  une  limite  de  pure  convention,  et  proposer  d'appeler  jéjunum 
?s  deux  cinquièmes  supérieurs,  et  iléon  les  trois  cinquièmes  inférieurs  de 
intestin  };réle.  Cette  portion  du  canal  alimentaire  est  d'une  mobilité  extrême, 
t  c'est  là  un  des  traits  saillants  de  son  histoire;  il  obéit  à  la  moindre  pres- 
ion,  et  ses  circonvolutions,  qui  flottent  et  ondulent  à  la  manière  d'un  li- 
[uide,  se  portent  avec  facilité  d'un  point  de  l'abdomen  à  l'autre.  Aussi,  dès 
pi'il  existe  une  solution  de  continuité  aux  parois  abdominales  ou  même  à 
'elle  du  bassin,  le  voit-on  s'y  présenter  immédiatement  et  faire  heriîie.  Sa 
ongueur,  y  compris  celle  du  duodénum,  varie  entre  1  i  et  27  pieds,  et  cette 
'•tendue  considérable  est  supportée  par  un  pédicule  relativement  très-court 
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qui  s'étend  du  côté  p:aurhc  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire  à  la  fosse  ili«* 
que  droite.  Comme  la  totalité  du  canal,  malgré  les  inflexions  nombreuses qu*il 
décrit,  est  obligée  de  suivre  la  direction  de  ce  pédicule  mésentériquey  on  peut 
dire  que  Tiiitestiu  grêle  est  dirigé  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas.  J*ai 
dit  précédemment  ce  qu*il  fallait  penser  de  cette  partie  du  mésentère  ;  je  n'y 
reviendrai  pas. 

11  est  diflicile  d'assigner  des  rapports  exacts  à  Tintestin  grôle,  qui  se  porU 
partout  où  il  y  a  un  vide  à  remplir  et  qui  voyage  sans  cesse  de  la  cavité  abdo> 
minale  dans  celle  du  bassin,  sous  Tinfluence  des  contractions  du  diaphragme 
et  des  muscles  de  la  ceinture  abdominale.  Ce  que  Ton  peut  dire  de  plus  posi- 
tif, c'est  qu'il  occupe  rarement  la  région  épigastrique,  et  qu'en  général  il 
répond  plutôt  aux  régions  ombilicale  ou  hypogastrique  qu'aux  flancs  et  aux 
fosses  iliaques.  Dans  la  position  verticale,  il  tend  à  pénétrer  dans  le  bassin, 
et  Ton  a  attribué  aux  pressions  qu'il  exerce  sur  Tutérus  les  déplacements  si 
fréquents  de  cet  organe. 

Les  circonvolutions  intestinales  répondent  toujours  aux  parois  abdominales 
par  le  poin^  de  leur  circonférence  qui  est  opposé  à  l'insertion  mésentérique, 
et  c'est  toujours  cette  portion  qui  se  présente  d'abord  dans  les  plaies  et  lei: 
hernies.  Mais,  entre  elle  et  les  parois  abdominales,  s'interpose  ordinairement 
le  grand  épiploon,  jeté  comme  un  voile  sur  la  totalité  de  l'intestin  grêle. 

La  struclurpy  si  intéressante  à  étudier  au  point  de  vue  physiologique,  m 
sera  l'objet  que  de  quelques  remarques  prati(|ues.  Comme  l'estomac,  l'intestin 
offre  à  étudier  quatre  tuniques  princi|)ale$  disposées  dans  l'ordre  suivant  : 
une  séreuse,  une  musculeuse,  une  fibreuse  et  une  muqueuse. 

La  tunique  séreuse  est  ici  représentée,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  i)ar  un 
simple  feuillet  épithélial,  remarquable  par  une  densité  plus  grande  que  par- 
tout ailleurs.  Klle  forme  à  l'intestin  grêle  une  gaine  complète,  excepté  au 
niveau  de  l'insertion  mésentérique,  où  une  portion  de  sa  circonférence  en  est 
dépourvue.  C'est  à  la  faveur  de  cette  disposition  que  le  tube  digestif  doit  de 
pouvoir  augmenter  rapidement  de  volume  sans  rompre  sa  tunique  séreuse  à 
peu  près  inextensible,  et  l'insufflation  prouve  que  c'est  bien  par  une  sorte  de 
dédoublement  des  deux  lames  du  mésentère  que  s'effectue  l'ampliation  du 
canal  intestinal.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  abordent  les  parois  intestinales  par 
celte  portion  de  la  circonférence  de  l'intestin  dépourvue  de  séreuse. 

A  travers  la  transparence  du  feuillet  séreux,  on  peut  voir  la  conclu  musak- 
Inirey  située  immédiatement  au-dessous.  Pour  la  préparer,  il  suffit  d'enlever 
cette  couche  épitliéliale,  ce  qui  n'est  pas  très-facile,  vu  sa  ténuité  et  son  adhtV 
rence  intime  aux  fibres  charnues.  Il  me  semble  difflcile  d'admettre  ici,  avec 
(^ruveilhier,  une  couche  de  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  dans  le  sens 
propre  que  les  pathologisles  «ittachent  ordinairement  à  cette  expression; 
mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  le  microscope  y  signale  la  présence  d'un  tissu 
conjonctif  assez  abondant.  La  tunique  musculeuse  est  constituée  par  deux 
ordres  de  fibres  :  les  unes  superficielles,  longitudinales  ;  les  autres  profondes, 
l'.iiTulaires.  Ces  dernières  sont  les  plus  nombreuses  et  les  plus  prononcées; 
»e  s'jnt  elles  <pii  donnent  lieu  à  ces  nionvemenls  vermiculaires  de  va-ct-vieni 
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Ni  observe  chez  les  animaux  auxquels  on  ouvre  Tabdomen,  inouvemenU 
qaels  on  a  donné  le  nom  de  péristaltiques  et  anUpériaialtiqun^  parce 
Il  s*exercenl  alternativement  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut.  Chez 
nme,  ces  contractions  sont  bien  moins  prononcées  que  chez  les  animaux, 
pi  lient  sans  doute  à  la  faiblesse  relative  des  fibres  musculaires.  J'ai  eu 
isîon  de  m'en  assurer  dans  un  cas  bien  singulier  :  c'était  un  individu  qui, 
kSaite  d'un  coup  de  feu  tiré  à  bout  portant,  avait  eu  la  presque  totalité  de 
■rai  abdominale  antérieure  enlevée.  L'intestin  grêle,  qui,  par  un  hasard 
BBipréhensible,  n'avait  pas  été  blessé,  sortait  presque  en  totalité  par  cette 
lîble  plaie.  Je  me  contentai  de  le  recouvrir  d'une  couche  d'ouate  imbibée 
■Be  laudanisée  tiède,  et,  pendant  tout  le  temps  que  durèrent  ces  diverses 
■euvres,  je  fus  frappé  de  la  faiblesse  et  de  la  lenteur  des  contractions,  ce 
^'étonna  d'autant  plus  que  le  blessé  était  en  pleine  digestion  lorsque  Tac- 
Il  arriva. 

faiblesse  de  la  contractilité  intestinale  chez  l'homme,  comparée  à 

i^'on  observe  sur  les  animaux  carnivores,  les  chiens  par  exemple,  me 

de  nature  à  mettre  en  garde  contre  les  expériences  de  Travers,  des- 

»  il  semblerait  résulter  qu'on  peut  blesser  l'intestin,  soit  en  long,  soit 

ivers,  le  lier  même  et  le  réduire  ensuite  dans  le  ventre,  sans  que  l'animal 

ive  autre  chose  que  quelques  vomissements.  Chez  ces  animaux,  la  con- 

m  des  fibres  musculaires  est  telle,  qu'elle  ferme  la  plaie  et  s'oppose  à 

dément  des  liquides  intestinaux,  en  sorte  quel'inllammation  du  péritoine 

lite  et  reste  modérée,  ne  s'étendanl  que  rarement  à  toute  la  cavité  sé- 

^  Or,  ce  n'est  pas  ainsi  que  se  passent  les  choses  chez  l'homme,  et  tous 

iiruq;iens  savent  combien  sont  rapidement  mortelles  les  blessures  des 

lins,  soit  en  long,  soit  en  travers,  lorsqu'on  ne  peut  parvenir  par  la  suture 

-her  l'épanchement  des  matières  dans  le  péritoine.  Quant  à  l'obstrue- 

[Complète  de  l'intestin  par  une  ligature,  il  suffit  de  réfiéchir  à  ce  qui  se 

dans  le  volvulus  pour  comprendre  que,  dans  l'espèce  humaine,  la  mort 

(rait  le  résultat  rapide  et  inévitable.  C'est  ici  le  cas  de  dire,  plus  que 

u  qu'il  n'est  pas  possible  de  conclure  des  animaux  à  l'homme. 

est  tniiiefois  une  disposition  anatomique  qui,  lorsque  les  plaies  sont 

►ites  et  faites  par  des  instruments  très-pointus,  peut,  jusqu'à  un  cer- 

point,  s'opposer  à  l'écoulement  des  liquides  intestinaux  :  c'est  la  facilité 

hquelie  la  membrane  muqueuse  fiiit  hernie  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

il  n'y  faut  pas  trop  compter  :  car,  pour  peu  «lue  la  blessure  ne  soit  pas 

mtobstruée,  les  mouvements  péristaltiques  de  l'intestin  feront  refiuer 

|nes  gouttes  des  matières  ordinairement  très-àcres  cjue  contient  le  tube 

tinal,  et  cela  suffit  pour  qu'une  péritonite  intense  se  déclare.  Il  n'y  a 

jEuère  que  les  piqûres  faites  avec  des  instruments  extrêmement  acérés, 

ledpà  aiguilles,  qui  jouissent  de  celte  heureuse  prérogalive.  Aussi,  dans 

alion  de  la  hernie  étranglée,  lorstju'on  ne  peut  réduire  Tiutestin  gonfié 

mesure  par  le  gaz,  a-t-on  donné  le  conseil  (pie  j*ai  snivi  quelquefois,  et 

je  ne  me  suis  pas  mal  trouvé,  de  le  piipier  avec  une  épingle  pour  le  dé- 

•■■^r.  Cette  ouverture,  suffisante  pour  donner  issue  aux  gaz  sans  laisser 
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échapper  les  liquides,  permet  de  le  réduire  plus  facilement,  et  Ton  éTÎte  ainsi 
de  lui  faire  subir  des  pressions  qui  ne  sont  pas  sans  influence  sur  le  dévdop- 
pcment  de  la  périloiiile,  mais  c'est  une  pratique  dont  il  ne  faudrait  pas  abuser. 

La  tuniqm  fibreuse^  sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres  charnues,  tient  en- 
suite  et  ne  présente  rien  à  noter. 

La  tunique  muqueuse  est  de  toutes  la  plus  importante  ;  on  l'a  encore  dé», 
gnée  sous  le  nom  de  papillaire  ou  villeme,  en  raison  des  saillies  innombrabki 
qui  hérissent  sa  surface  interne  et  la  font  ressembler  à  un  velours  bien  cou- 
vert. Sa  surfiice  externe  adhère,  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche,  une  Té> 
ritable  couche  celluleuse  constituant  une  cinquième  tunique,  à  la  mem* 
braiie  fibreuse,  ce  qui  lui  permet  de  glisser  facilement  sur  elle  et  de  te 
déplacer  en  masse,  ainsi  que  cela  arrive  dans  les  cas  de  plaies  intestinales  on 
d'anus  contre  nature.  On  voit,  en  effet,  dans  ce  dernier  cas,  la  muqueuse  tout 
entière  se  porter  au  dehors,  s'exprimer,  pour  ainsi  dire,  à  travers  l'ouverture 
de  Tanus  anormal,  et  former  une  sorte  de  bourrelet  pouvant  acquérir  une 
longueur  considérable.  C'est  là,  peut-être,  un  des  plus  grands  obstacles  à  h 
cure  radicale  de  cette  dégoûtante  infirmité  ;  car,  si  le  chirurgien  veutTexei- 
ser,  il  expose  le  malade  à  des  hémorrhagies  d'autant  plus  épuisantes,  qu'il 
est  déjà  très-affaibli  par  une  nutrition  insuffisante  ;  s'il  veut  au  contraire  sim- 
plement le  repousser  et  le  réduire  dans  la  cavité  intestinale,  il  peut  survenir 
des  accidents  redoutables  (rélranglenicnt.  C'est  encore  dans  cette  couche  cel- 
luleuse ({lie  s*accumulent  les  liquides  dans  la  variété  d'œdèmesous-muqueux, 
où  l'on  observe  un  boursouflement  de  cette  membrane  villeuse  tel,  que  le 
calibre  de  l'intestin  peut  en  être  complètement  obstrué. 

La  muqueuse  présente,  dans  sa  structure  intime,  tous  les  caractères  que 
j'ai  assignés  aux  muqueuses  en  général.  Sa  surface  interne  est  soulevée  par 
de  nombreux  replis,  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  valvules  connitentesy 
évidemm(Mit  destinées  à  augmenter  la  surface  absorlmnte  sans  rien  changer 
aux  dimensions  de  Tinteslin.  Elles  commencent  dans  le  duodénum,  à  4  ou  S 
centimètres  au-dessous  du  pylore,  et  diminuent  graduellement  à  mesure  qu'on 
approche  du  gros  intestin.  Aussi,  dans  les  plaies  du  ventre  avec  lésion  des 
intestins,  <>st-il  possible  de  reconnaître  approximativement  quelle  est  la  por- 
tion dlnteslin  blessée  d'après  le  plus  ou  moins  grand  nombre  de  valvules 
conniventes  (pie  présente  sa  surface  interne. 

Je  n'ai  rien  à  dire  des  villosités,  des  glandules  duodénales  et  des  follicules 
solitaires  ou  agmi nés,  si  ce  n'est  que  ces  derniers,  désignés  sous  le  non  de 
plaques  de  Peijer,  et  qu'on  trouve  surtout  au  voisinage  de  la  valvule  iléo- 
cuîcale,  sont  le  siège  d'altérations  anatomiques  caractéristiques  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Les  artères  de  l'intestin  grôle  viennent  toutes  delà  mésentérique  supérieure. 

U'ii  veines  se  réunissent  pour  former  la  grande  mésaraique  et  font  partie 
du  système  de  la  veine  porte. 

Les  lymphatiques  se  jettent  dans  les  ganglions  mésentériques. 

Les  nerfSy  eiilin,  sont  fournis  par  le  grand  sympathique  et  émanent  du 
plexus  solaire. 
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Il  n'est  point  très-rare  de  rencontrer  sur  l'intestin  grêle,  et  particulière- 
înt  sur  l'iléon,  des  diverticules  qui  varient  de  longueur,  les  uns  pourvus 
me  cavité  qui  se  continue  avec  celle  de  l'intestin,  et  les  autres  représentant 
s  cordons  pleins  et  solides.  Ces  appendices  semblent  réellement  être  une 
urcation  de  l'intestin,  comme  dans  le  cas  publié  par  M.  Bouvier  (1).  On  en 
i\ï  former  autour  d'une  anse  intestinale  une  sorte  de  ligature  et  interrompre 
cours  des  matières.  Moscati,  Rayer  (2),  M.  Parise  (3)  et  le  docteur  Ul- 
;r  (4)  ont  fait  connaître  des  faits  de  ce  genre  pour  lesquels  l'opération  de 
gastrostomie  est  le  seul  remède  efficace. 

La  portion  du  </ro^tn{(?j^'i7' comprise  dans  la  cavité  de  l'abdomen  se  coni- 
se  du  caecum,  du  côlon  ascendant,  du  côlon  transverse,  du  côlon  descen- 
nt  et  de  l'S  iliaque  du  côlon.  Cette  portion  du  tube  digestif  décrit  un  cercle 
3sque  complet  de  la  fosse  iliaque  gauche  à  la  fosse  iliaque  droite,  dans  le- 
el  se  trouve  inscrite  la  masse  des  circonvolutions  de  l'intestin  grêle. 
Presque  partout  le  gros  intestin  est  situé  sur  un  plan  plus  profond  que  le 
tit,  et  comme,  d'ailleurs,  le  péritoine  le  fixe  plus  solidement  contre  les  pa- 
is abdominales,  il  est  bien  moins  sujet  à  déplacement  et  on  le  rencontre 
m  moins  fréquemment  dans  les  hernies. 

Enfin  son  calibre  est  beaucoup  plus  considérable,  et  il  présente  à  sa  sur- 
;e  des  bosselures  qui  ne  permettent  pas  de  le  confondre  avec  la  partie  su- 
rieure  du  tube  digestif. 

Telles  sont  les  particularités  anatomiques  qui,  extérieurement,  autorisent 
le  division  de  l'intestin  en  gros  et  petit;  mais  elle  est  en  outre  commandée 
*  la  présence  de  la  valvule  désignée  sous  le  nom  d'iléo-caecale  ou  deBauhin, 
I  forme  entre  ces  deux  portions  du  tube  digestif  une  véritable  barrière,  aulre- 
5  dite  des  apothicaires,  parce  que  l'on  avait  cru  pendant  longtemps  qu'elle 
posait  aux  lavements  un  obstacle  insurmontable.  Elle  est,  en  effet,  disposée 
telle  manière,  qu'elle  permet  très-facilement  le  passage  des  matières  de 
éon  dans  le  cîecum,  mais  qu'elle  s'oppose,  en  se  redressant,  à  leur  reflux 
cœcum  dans  l'inlestin  grêle.  Toutefois  les  expériences  de  de  Haen  et  de 
lies  sur  les  chiens  démontrent  que,  sur  ces  animaux  du  moins,  les  liquides 
actes  par  l'anus  peuvent  franchir  cette  barrière  et  sortir  même  par  la  gueule, 
son  côté,  Palctta  affirme  avoir  vaincu  sur  le  cadavre,  et  même  sur  le  vivant, 
résistance  de  cette  valvule  en  pratiquant  les  injections.  J'ai  maintes  fois, 
lis  mes  cours  d'anatomie,  essayé  de  faire  passer  des  liquides  du  gros  inles- 
dans  l'intestin  grêle,  et,  si  j'ai  pu  quelques  fois  y  réussir,  plus  souvent 
a  m'a  été  impossible;  il  n'en  est  pas  de  même  des  gaz,  qu'on  fait  re- 
er  assez  facilement.  Je  suis  donc  disposé  à  partager  l'opinion  de  Cru- 
Ihier,  qui  pense  qu'elle  met  obstacle  d'une  manière  absolue  au  passage  des 
Ltières  fécales.  Les  deux  valves  de  ce  repli  sont  assez  résistantes  pour  que, 
îz  quelques  sujets,  on  produise  plutôt  la  déchirure  des  parois  intestinales 

1)  Bulletin  (le  V Académie  de  médecine,  15  avril  1851. 

2)  At'cliives  de  médecine,  t.  V.,  p.  68. 

3)  Bulletin  de  VAcadémie,  l.  XVI,  p.  376. 

i>  De  laparotomia  in  volvulo  necesmria.  Marburg,  18i3. 
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(jue  celle  de  la  valvule  eu  poussant  le  liquide  avec  vigueur.  Auss 
que  les  chirurgiens  se  décident  à  renouveler  les  expériences  de  Pal 
vivant,  malgré  Tespèce  de  sanction  que  semble  leur  donner  îlal 
rappelant  un  cas  de  volvulus  guéri  par  le  docteur  Beiiati  au  moyen 
jections  forcées  (1). 

La  valvule  iléo-caecale  ne  ressemble  nullement  au  repli  pyloriqii 
renferme  point  de  fibres  musculaires  et  ne  peut  en  aucune  manièi 
rôle  d'un  sphincter. 

Le  cœcum,  partie  la  plus  volumineuse  du  gros  intestin,  forme  \ 
ble  poche,  un  renflement  dans  lequel  on  a  voulu-  voir  une  sorte  d( 
estomac  où  s^accomplirait  une  seconde  digestion.  Je  me  garderai  L 
cuter  cette  théorie,  qui  ne  me  parait  qu'ingénieuse,  et  je  me  bom 
que  les  résidus  des  matières  alimentaires  y  séjournent  longtem 
stance  qui  n'est  certainement  pas  sans  influence  sur  la  fréquence  < 
mations  de  cette  portion  de  l'intestin  et  du  tissu  cellulaire  qui  V 
est  efl'ectivcment  plongé  au  milieu  d*une  couche  aréolaire  à  mail! 
blés,  qui  seule  le  sépare  de  l'aponévrose  du  muscle  psoas  iliaqu 
souvent,  il  n'est  recouvert  de  péritoine  que  par  sa  face  antérieure 
ment  il  ei;  est  enveloppé  à  la  manière  de  l'intestin  grêle,  et  par 
compris  dans  un  repli  séreux  désigné  alors  sous  le  nom  de  niésocî 
disposition  explique  comment  il  se  fait  que  le  pus  puisse  le  déc 
fosse  iliaque  et  le  rejeter  en  dedans,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  li 
fréquents,  consécutifs  à  son  inflammation;  et  comment  il  arrive  (\ 
par  un  mouvement  de  glissement,  s'engager  dans  le  trajet  inguii 
fundibulum  crural,  sans  être  recouvert  de  péritoine,  d'où  les  h 
sac,  c^is  extrêmement  embarrassant  pour  les  chirurgiens.  J'ai  opéi 
tié,  alors  que  je  remplaçais  le  professeur  Laugier,  un  homme  d( 
cinq  ans  qui  présenta  cette  disposition.  Il  s'agissait  d'une  lier 
droite  :  je  fis  soulever  la  peau  par  un  aide,  j'incisai  le  pli  dans  tout 
seur  du  sommet  à  la  base,  et,  lorsque  je  laissai  retomber  les 
j'aperçus  quel()ues  bulles  de  gaz  qui  sortaient  du  fond  de  la  pla 
|)arut  si  singulier,  que  je  ne  pus  d'abord  y  croire;  ayant  agrand 
sion  cutanée,  je  vis  distinctement  sourdre  un  pus  liquide  mêla 
qu'à  l'odeur  je  jugeai  être  du  liquide  intestinal.  Je  disséquai  en 
de  précautions,  et,  en  quelques  coups  de  bistouri,  je  découvris  un 
lindrique  que  je  reconnus  être  l'appendice  vermiforme.  Cette  f( 
doute,  il  s'agissait  d'une  hernie  du  caecum  sans  sac;  après  une  di: 
nible,  je  parvins  enfin  à  isoler  complètement  l'intestin,  puis  je  | 
débridement.  La  réduction  se  lit  avec  facilité,  je  conservai  seulen 
hors  l'extrémité  de  l'appendice,  qui  avait  été  ouverte  dans  Tétend 
<(ues  millimètres,  et,  pour  plus  de  précaution,  je  la  maintins  par  \ 
ques  jours  après,  le  malade  sortait  guéri,  sans  avoir  éprouvé  U 
accident. 

(1)  Malgaignc,  Anatomie  chirurgicale^  t.  Il,  p.  â07. 
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Le  csBcum,  outre  son  appendice  vermiforme,  offre  encore  à  sa  surface 
ii*autres  appendices  graisseux  quelquefois  assez  volumineux. 

Le  côlon  ascendant  est  une  des  parties  les  plus  fixes  du  canal  intestinal  :  il 
répond,  en  avant,  au  Aanc  droit  et  se  trouve  séparé  des  parois  abdominales 
|)ar  quelques  circonvolutions  de  rintestin  grêle;  en  arrière,  il  repose  sur  le 
carré  des  lombes  et  le  rein  droit,  dont  Tisole  une  couche  abondante  de  tissu 
cellulaire  analogue  à  celle  qu'on  trouve  en  arrière  du  csecum. 

Le  côlon  Iransverse  lui  fait  suit»  et  occupe  les  limites  des  régions  épigas- 
trique  et  ombilicale,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment.  Il  est  extrêmement 
mobile,  décrit  souvent  plusieurs  sinuosités  et  se  trouve  maintenu  par  le  repli 
du  péritoine,  dit  mésocôlon  transverse.  Il  répond  en  haut  au  bord  inférieur 
du  foie,  qui  présente  souvent  une  sorte  de  dépression  pour  le  recevoir,  et  à 
la  vésicule  du  fiel,  qui  laisse  sur.lui  une  empreinte  jaunâtre  cadavérique.  Ce 
rapport  explique  comment  des  calculs  biliaires  ont  pu  ainsi  passer  directe- 
ment dans  le  tube  intestinal  par  ulcération  progressive  des  deux  parois  conti- 
gués  du  réservoir  biliaire  et  de  Tare  du  côlon,  comme  j'en  ai  vu  un  cas  re- 
marquable avec  Trousseau,  chez  une  jeune  dame  qui,  après  plusieurs 
phénomènes  d'étranglement  interne,  précédés  des  signes  de  colique  hépatique, 
rendit  par  l'anus  un  calcul  biliaire  de  la  grosseur  d'une  noix.  Il  est  appliqué 
contre  la  paroi  abdominale  dans  la  région  épigastrique,  où  la  percussion  per- 
met de  la  reconnaître.-  Dans  Thypochondre  gauche,  il  est  recouvert  par  Testo- 
mac,  qui,  dans  l'état  de  vacuité,  le  laisse  complètement  libre. 

Le  côlon  descendant  a  la  plus  grande  analogie  avec  le  côlon  ascendant  : 
situé  profondément  à  sa  partie  supérieure,  il  devient  de  plus  en  plus  superfi- 
ciel. Le  péritoine  recouvre  seulement  sa  face  antérieure  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  et  l'applique  contre  le  carré  des  lombes  dont  il  dépasse  le 
bord  anlérieur.  En  ce  point  il  est  habituellement  dépourvu  de  séreuse  et  n'est 
séparé  de  l'aponévrose  profonde  du  transverse  que  par  un  tissu  cellulaire 
assez  abondant  ;  aussi  a-t-on  utilisé  cette  disposition  pour  pénétrer  dans  sa 
cavité  et  élablir  en  ce  point  un  anus  contre  nature  dans  les  cas  d'imperfora- 
tion  du  rectum.  Quelquefois  cependant  on  l'a  vu  presque  complètement  en- 
touré de  péritoine  et  pourvu  d'un  mésocôlon,  disposition  qu'on  rencontre 
bien  moins  fréquemment  dans  le  côlon  ascendant.  Si  donc,  malgré  celte  cir- 
constance défavorable  et  qu'il  n'est  pas  possible  de  prévoir,  on  a  choisi  de 
préférence  le  côlon  descendant  pour  y  établir  l'anus  contre  nature,  c'est  (ju'il 
est  plus  rapproché  de  l'extrémité  terminale  de  l'intestin,  et  que  les  matières, 
pour  sortir  par  l'ouverture  artificielle,  n'ont  qu'à  descendre,  tandis  qu'il  fau- 
^Irait  qu'elles  remontassent  si  l'on  voulait  l'établir  sur  le  côlon  ascendant. 

Quant  à  VS  iliaque  du  côlon,  qui  fait  suite  au  côlon  descendant,  il  est  situé 
dans  la  fosse  iliaquç  gauche,  et  ses  limites  inférieures  sont  quelque  peu  arbi- 
traires. On  est  convenu  de  le  faire  terminer  là  où  le  gros  intestin  cesse  de  se 
contourner  sur  lui-même  pour  s'accoler  à  la  face  antérieure  du  sacrum  et  se 
plonger  dans  le  bassin.  Sa  direction  générale  est  oblique  en  dedans  et  en  bas, 
et  les  flexuosités  qu'il  présente  sont  quelquefois  considérables.  C'est  la  portion 
la  plus  mobile  du  gros  intestin,  et  presque  toujours  on  la  rencontre,  sur  le 
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cadavre,  remplie  deinalières  fécales  qui  rcntraiiicnt  dans  la  cavité  pelvienne: 
aussi  a  -l-cllo  élê  à  juste  titre  considérée  comme  le  réservoir  principal,  nuis 
non  unique,  des  fèces  avant  leur  expulsion.  Dans  cet  état,  ses  rapports  avec 
les  parois  de  la  région  ilio-inguinales  sont  innnédiats,  et  c*e8l  par  là  qu'on 
pénètre  Iors(proii  veut  pratiquer  un  anus  contre  nature  par  la  méthode  dite 
de  Liltre. 

La  structure  du  gros  intestin  diffère  de  celle  de  l'intestin  grêle  :  l**  en  ce 
«pic  la  séreuse  abdominale  ne  fait  souvent  que  tapisser  sa  face  antérieure;  le 
côlon  transverse  et  VS  iliaque  font  seuls  exception  ;  i"  en  ce  que  les  fibres 
musculeuses  longitudinales,  au  lieu  d'être  disséminées  et  de  former  une 
couche  uniforme,  sont  disposées  en  trois  bandelettes  dans  l'intervalle  des- 
quelles les  autres  tuniques  intestinales  font  hernie,  ce  qui  constitue  des  bos- 
selures caractéristique  ;  3"  enfin  en  ce  que  la  muqueuse  ne  présente  plus  de 
valvules  conniventes,  mais  de  simples  enfoncements  correspondants  aux 
bosselures,  point  d'éminences  papillaires,  et  une  quantité  considérable  de 
<;ros  follicules  inuqueux. 

Les  artères  du  gros  intestin  sont  fournies  par  la  mésentérique  supérieure 
ius(|u'au  milieu  de  Tare  du  cùloii,et  par  la  mésentérique  inférieure  pour  tout 
ce  qui  est  situé  au  delà. 

Les  veities  suivent  la  même  direction  ((ue  les  artères. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  jettent  dans  les  ganglions  qui  longent  le 
bord  adhérent  de  Tintestin. 

Enfin  les  nerfs  sont  fournis  exclusivement  par  le  système  du  grand  sympa- 
thique. 

La  portion   du  tube  digestif  comprise  dans  Tabdomen  se  trouve  donc 
pres(|ue  partout  présenter  deux  surfaces,  une  externe,  ou  péritonéale,  ou 
séreuse,  et  une  interne  ou  muqueuse,  entre  lesquelles  on  trouve  des  fibres 
musculaires  et  une  membrane  fibreuse.  Or,  il  s'en  faut  beaucoup  que  ces 
diverses  parties  constituantes  possèdent  la  même  susceptibilité  pathologique, 
et  â  ce  point  de  vue  on  peut  dire  qu'elles  diffèrent  autant  Tune  de  l'autre  que 
parleurs  propriétés  pliysioIogi(|ues.  En 'effet,  autant  la  surface  séreuse  est 
prompte  à  s'enflammer  sous  rinfluence  du  plus  léger  irritant  et  à  subir  toule:^ 
les  conséquences  de  rinflammation,  c'est-à-dire  l'adhésion,  la  purulence,  etc., 
autant  la  surface  muqueuse  supporte  patiemment  la  présence  et  le  contact 
des  excitants  et  même  des  corps  étrangers.  Aussi  dans  les  plaies  pénétrante» 
de  l'abdomen,  dans  les  hernies  étranglées,  voit-on  les  parois  séreuses  du  tube 
digestif  contracter  en  quelques  h(*uresdes  adhérences  intimes  soit  entre  elles,, 
soit  avec  les  parois  abdominales  correspondantes,  tandis  que  les  surfaces 
nniqueuses  peuvent  rester  en  contact  un  temps  indéfini  sans  avoir  la  moindre 
tendance  à  se  réunir.  11  y  a  plus,  c'est  que  si  la  surface  séreuse  vient  à  être 
mise  accidentellement  en  contact  avec  la  surface  muqueuse,  l'adhérence  ne 
se  fait  point  davantage.  C'est  à  Jobert  (de  Lamballe)  qu'on  doit  d'avoir  mis 
(Ml  lumière  ces  précieuses  propriétés,  dont  il  a. su  tirer  un  si  brillaDt  parti 
dans  le  traitement  des  pi  al..  Au  lieu  de  réunir  les  solu- 

tions de  continuité  menl  leurs  bords  de 
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laniéri'  (|irils  fussent  en  rapport  ou  à  peu  près,  comme  on  le  faisait  «avant  lui, 
ftliert,  fondé  sur  celte  rapidité  d'adhérence  des  surfaces  séreuses,  renverse 
A  dedans  les  bords  de  Tinteslin  divisé,  de  manière  que  leurs  surfaces  péri- 
ftvèaK's  se  correspondent,  et  les  maintient  affrontés  par  la  suture  ;  en  un  laps 
î  temps  }:énéralement  assez  bref,  trois  heures  suffisent  chez  les  chiens,  Tadhé- 
«n  est  assez  solide  pour  que  le  cours  des  matières  se  rétablisse.  Des  succès 
mbreux  et  répétés  ont  sanctionné  cette  pratique,  à  laqiudle  le  nouvcciu 
mie  de  suture  inventé  par  Gély  (de  Nantes)  est  venu  prêter  son  appui. 
Be  Tappareil  biliaire. —  Le  foie  est  la  plus  grosse  glande  de  l'économie  ; 
^"orrupe  iout  Thypochondre  droit,  qu'il  remplit  (tomplétement,  s'avance  dans 
trégion  épigïistrique  et  jusque  dans  Thypochondre  gauche. 
^On  est  étonné  de  voir  un  organe  aussi  volumineux,  qui  n'offre  pas  moins 

È25  à  :20  centiuïètres  de  développement  dans  son  diamètre  transversal,  et 
|iès**  li:ibiluellemeiit  de  1500  à  2001)  grammes,  n'être  suspendu  que  par 
!  replis  péritonéaux  minces  et  transparents,  (pii  sembleraient  devoir  se 
hircr  à  la  moindre  secousse.  Ces  replis,  au  nombre  de  deux,  sont  :  le  h'ga- 
t  fait  i for NW  ou  Utjament  nuspemeur  du  foie,  (|ui  établit  une  ligne  de 
arcati'tn  entre  le  lobe  droit  et  le  b>be  gauche,  et  le  iigawent  roronain^ 
iorriipo  toute  la  longueur  de  son  bord  supérieur,  ou,  si  on  l'aime  mieux, 
tériiMir.  Ce  dernier  se  termine  à  droite  et  à  gauche  par  deux  replis  trian- 
ires  aii\(|uels  on  a  donné  les  noms  de  liffament  tnant/ulaire  droit  et 
ments  Iriaiujulniro  gauche.  Le  foie  est  eu  outre  maintemi  par  ses  adh*'»- 
s  à  la  veine  cave  inférieure,  qui  occupe  uneéchanciure  profonde  creusée 
>on  bord  postérieur,  et  par  les  intestins  et  IVslomac,  (|ui  lui  forment 
nu»  une  sorte  de  coussiin^t  mou  et  élastique  sur  lecpu»!  il  repose  par  sa 
inférieure.  Aussi  ces  différents  moyens  de  suspension  sont-ils  quelquefois 
fli<aiits  pour  prévenir  le  déplacenuMil  de  cet  organe,  et  chez  les  femmes 
II,  on  le  trouve  souvent  descendu  ;  on  l'a  vu  chez  elles  refoulé  jusque 
s!a  fosse  ilia(|ue,  ce  qui  était  dû  sans  doute  à  la  pression  exercée  par  iV^s 
!»ls  trop  serrés,  pression  qui,  à  la  longue,  l'expulse  de  la  place  qu'il 
pe  normalement. 
•Wun  organe  peut-être  ne  présente  une  plus  grande  malléabilité,  à  ce  point 
se  laisse  dépriuïer  par  tout  ce  (|ui  l'environne  :  c'est  ainsi  qu'il  conserve 
preinte  des  côtes,  des  reins  et  même  du  cùlon  transverse. 
Son  li<su  est  friable  et  fragile,  le  doigt  peut  s'y  enfoncer  sans  effort  ;  aussi, 
^«  les  chutes  d'un  lieu  élevé,  ou  bien  lorsqu'un  corps  pesant  jiasse  sur 
^Ionien,  est-il  sujet  à  se  déchirer.  Il  n'est  pas  de  chinirî;ien  qui  n'ait  eu 
^iMon  de  faire  celle  remarque,  et  c'est  là  certaineuïent  une  des  causes  les 
"Hs  fnWpuMiles  des  épanchements  de  sang  dans  la  cavilé  péritonéale. 

Je  ne  décrirai  point  les  diverses  particularités  qu'on  rencontre  à  la  surface 
^foie,  toutes  choses  que  je  suppose  parfaitement  connues,  et  qui  n'ont  que 
^  rapports  indirecLs  îivec  le  but  i\QVQ  livre;  mais  ce  que  je  ne  puis  passer 
Ns  silence,  ce  sont  les  rapports  de  cet  organe  et  leurs  conséjpnmces  prati- 
iKs.  Le  foie,  ai-je  dit,  remplit  entièrement  l'hypochondre  droit,  et  une  partie 
e  iVpigastre  et  de  l'hypochondre  gauche.  Supérieurement,  le  diaphragme. 
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auquel  il  est  suspendu  |>.ir  son  ligament  coronairt^,  se  moule  sur  sa  face  con- 
vexe, êtres  deux  orcaiics,  pendant  les  mouvements  respiratoires,  ne  se  quit- 
tent jitmais,  en  sorte  que  le  f»ie,  s'abaissani  et  s'élevant  avec  le  diapbniftnip, 
est  toujours  en  locomotion.  Il  résulte  de  là  que  ses  rapports  avec  les  partie!! 
qui  l'avoisi  lient  subissent  des  variations,  légères,  il  est  vrai,  à  l'état  physiolo- 
);ique,  mais  qu'il  importe  cependant  de  bien  priViscr.  Habituellement  le  boni 
tranchant  ou  inférieur  du  foie  ne  dépasse  pas  les  fausses  c6tes  dans  ia  posi- 
tion horizontale  et  dans  les  inspirations  modérées  ;  mais  dans  la  position 
verticale,  entraîné  par  son  jioids,  il  les  déborde  légèrement,  et  ce  déplire- 
ment  devient  plus  sensible  encore  lors  des  inspirations  ou  ejcpir^.ionspro* 
lon);êes.  Le  bord  supérieur  du  foie  n'est  séparé  de  la  face  inférieure  du  pot- 
mou  droit  q ne  par  l'épaisseui' du  diaphragme,  et  ce  rapjiort  explique  com- 
ment des  abcès  (lu  foie  ont  pu  se  faire  jour  dans  la  cavité  pleurale  etin^mr 
dans  les  bronches  pour  être  ensuite  évacués  par  la  bouche.  D'autre  {wl 
l'extrême  mobilité  du  plan  musculaire  auquel  il  est  suspendu  permet  de  con- 
prendre  comment,  dans  les  épanchcmenis  pleurétiques  consid (Tables,  ÎI  |)ful 
se  trouver  refoulé  jusque  dans  la  zone  ombilicale. 

Quoique  protégé  en  avant  (wir  les  .sepi  ou  liuit  dernières  cfites,  le  foie  n'en 
est  pas  moins  exposé  à  être  blessé  par  tes  iustnnnejits  qui  pénètrent  à  Iraver» 
les  espaces  intercostaux,  et  il  faut  se  rappeler,  ainsi  que  je  l'ai  dit  ailleurs(l), 
qu'on  a  vu  son  bord  supérieur  remonter  jusqu'au  niveau  du  cinquième  et 
même  du  quatrième  espace  intercostal,  en  sorte  qu'un  coup  d'épér  pénétraDi 
nu-dessous  du  mamelon  a  pu,  à  un  moment  doimé,  inléresscr  cet  orj^nf. 
L'élasticité  des  rdtes  qui  rerouvrent  la  face  antérieure  du  foie  est  telle  qiH' 
l'action  des  corps  contondants  en  est  à  peine  amortie,  et  dans  le  creux  épi- 
gastriipie  le  lobe  gauche,  entièrement  privé  de  ce  moyen  de  ]irotection,  est 
plus  exposé  encore  à  être  déchiré,  parfois  même  broyé. 

Eu  arriére,  le  fuie  répond  à  la  région  ruchidiemie  dorso-lombaire  ;  il  est 
S4-paré  (le  la  niasse  nuisculaire  par  cette  portion  de  la  cavité  pleurale  dans 
laquelle  descend  le  bord  tranchant  du  poumon,  et  qui  se  prolonge  inférifli- 
rement  jusqu'au  niveau  de  la  douzième  cflte. 

La  face  inférieure  ou  plane  du  foie  repose  sur  la  masse  intestinale  :  c'ei't 
par  elle  (pie  pénètrent  et  sortent  tons  les  vaisseaux  et  nerfs.  On  y  observe  des 
particularités  nombreuses,  mais  la  vésicule  biliaire  seul  m'arrêtera  un  iostanl 
quand  ÎI  sera  question  des  voies  biliaires. 

hn  sfmctiirf  Au  foie  a  beaucoup  occupé,  et  à  juste  titre,  les  anatomisifs  e1 
les  physiologistes;  j'aurai  peu  de  chose  A  en  dire.  Outre  sa  tunique  périto- 
néale,  le  foie  jmssède  une  membrane  libreiise,  la  capsule  ilf  Gliss0H,qm 
pénètre  entre  chaque  granulation  qu'elle  enveloppe  et  isole  complètement. 
Au-ilessous  de  cette  membrane  on  rencontre  les  granulations  serrées  qui 
composent  le  tissu  propre  de  l'orgaue  et  lui  iloniu-iil  l'aspect  granitique.  Lors- 
qu'on incise  le  foie,  on  ttaMtutjMiiiDB  présente  point  une  Iciiite  iiniforme. 
et  que  son   tissu  fÉa^KÊÊ/Êj^BÊ^j^^^wœmé  de  points  d'un  rouge 
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m  foncé  ;  c'esl  fondé  sur  cette  différence  de  coloration  que  Ferrein  avait 
nis  deux  sortes  de  granulations,  les  unes  d'un  rouge  brun,  les  autres  jau- 
Ires.  Les  recherches  modernes  ont  prouvé  que  cette  distinction  était  mal 
idée,  et  qu'il  n*y  avait  qu'un  seul  ordre  de  granulations.  A  chaque  granu- 
ion  aboutissent  une  veine,  une  artère,  et  Torigine  d'un  conduit  hépatique  ; 
tre  ces  granulations  on  ne  signale  point  de  tissu  cellulaire.  Serait-ce  la  rai- 
i  pour  laquelle  les  abcès  idiopathiques  de  foie  sont  si  rares  ?  Toujours  est- 
]ue  le  pus  qui  s'y  développe  spontanément,  et  en  dehors  de  toute  cause 
lérale  diathésique,  est  d'un  brun  plus  ou  moins  foncé,  quelquefois  même 
couleur  chocolat,  comme  si  les  éléments  propres  du  foie  avaient  concouru 
a  formation  ;  tandis  que  celui  qu'on  y  trouve,  dans  le  cas  de  diathèse  puru- 
te  par  exemple,  présente  la  teinte  blanche  qu'on  lui  reconnaît  partout 
leurs,  ce  qui  tendrait  à  prouver  qu'il  ne  s'y  forme  point  de  toutes  pièces, 
js  que,  puisé  ailleurs,  il  vient  se  déposer  là  en  nature  et  molécule  à  mole- 
le. 

La  distribution  des  vaisseaux  sanguins  dans  le  trssu  du  foie  est  telle  qu'il 
it  que  les  instruments  pénètrent  encore  assez  profondément  pour  en  inté- 
iser  d'un  calibre  considérable.  C'est  d'ailleurs  un  organe  très-vasculaire  ; 
r  outre  l'artère  hépatique,  qui  parait  destinée  à  la  nutrition  de  sa  propre 
t)stance,  il  reçoit  encore  tout  le  système  de  la  veine  porte  qui  s'y  distribue 
a  manière  des  artères.  Ces  deux  vaisseaux  pénètrent  dans  la  substance  du 
e  par  le  sillon  transverse,  qui  livre  également  passage  aux  conduits  hépa- 
ues  à  des  vaisseaux  lymphatiques  nombreux  et  aux  nerfs.  Quant  aux  veines 
patiques,  dont  le  volume  est  considérable,  parties  de  tous  les  points  du 
e  elles  converg(Mit  vers  le  sillon  de  la  veine  cave  inférieure,  dans  laquelle 
PS  se  jettent  au  niveau  du  bord  postérieur.  Elles  offrent  ceci  de  particulier, 
e  lorsciu'oa  les  divise  elles  restent  béantes,  leurs  parois  adhérant  au 
>u  propre  du  foie;  aussi  ])eut-on  les  considérer  plutôt  comme  des  canaux 
neux  creusés  dans  la  substance  de  cette  glande,  que  comme  des  veines 
)prenient  dites.  Cette  dernière  circonstance  n'est  pas  sans  importance, 
isque,  dans  le  cas  où  une  de  ces  ramifications  viendrait  à  être  blessée, 
Tipossibilité  où  se  trouveraient  les  parois  de  se  resserrer  favoriserait  la  con- 
luation  de  l'hémorrhagie.  D'autre  part,  elles  sont  dépourvues  de  valvules, 
l'on  comprend  que,  quand  la  circulation  veineuse  est  embarrassée,  elles 
ssent  le  foie  exposé  à  toutes  les  conséquences  qui  peuvent  résulter  du  reflux 
i  sang  dans  leurs  extrémités  radiculaires.  Ce  sont  ces  dispositions  qui  ont 
it  naître  ces  théories  surannées  de  Bertrandi  et  de  Pouteau,  pour  expliquer 
coïncidence,  qui  ne  leur  avait  point  échappé,  des  abcès  du  foie  avec  les 
aies  delà  tête.  Aujourd'hui  que  la  découverte  de  la  phlébite  et  de  l'infection 
irulente  est  venue  jeter  sur  cette  question  une  lumière  inattendue,  il  serait 
;eux  de  s'attacher  à  reproduire  ces  opinions  pour  les  réfuter. 
Les  raies  biliaires  se  composent  du  canal  hépatique,  du  conduit  et  de  h. 
nctrie  cystiqiies  et  du  canal  cholédoque.  Le  canal  hépatique,  après  un  trajet 
««  court,  semble  se  diviser  en  deux  canaux  :  l'un  qui  se  porte  en  haut  et 
avant,  et  s'abouche  avec  la  vésicule   biliaire  ;  l'autre  qui  se  dirige  en  bas 


dans  le  conduit  cystique  un  repli  vaWuIaire  en  spirale,  i|ui.  In 
ment,  sert  à  favoriser   l'ascension  du  liquide  ;  mais  ce  n'est  i 
point,  comme  Ta  prétendu  Amussat,  par  un  mécanisme  analogi 
la  vis  il'Archiniéde,  car  ce  repli  reste  immobile.    Jusqu'à  ce 
expEicalion  satisfaisante  de  ce  phénomène  n'a  pu  être  donnée. 

La  vésicule  est  la  seule  portion  de  l'appareil  biliaire  surbqiiel 
giens  aient  proposé  d'agir  :  il  importe  donc  de  préciser  ses  ra| 
vésicule  occupe,  à  la  face  inférieure  et  sur  le  cdté  droit  du  foii 
du  ligament  suspenseur,  une  dépression  oblique  en  bas  et  en  : 
laquelle  elle  se  trouve  maintemie  par  le  péritome  ;  il  est  rare  (\it 
lui  forme  un  repli  analc^ue  aux  méso. 

Sa  forme  est  celle  d'une  poire,  dont  la  grosse  extrémité  ou  fon 
en  avant  et  en  haut,  et  l'extrémité  pointue  ou  col  en  arrière  et 
fond  dépasse  le  niveau  du  bord  trancliant  du  foie  et  vient  se  melti 
avec  te  burd  externe  du  muscle  droit,  immédiatement  au-dessni 
cartilagineux  de  la  neuvième  cùte  el  du  bord  antérieur  de  la  di 
là  que  l'on  peut,  dans  les  tumeurs  formées  par  la  rétention  de  la 
les  calculs,  sentir  à  travers  les  parois  abdominales  ce  fond  de  h 
c'est  là  que  .l.-L.  l'élit  a  donné  le  conseil  tle  l'ouvrir  pour  donn 
aux  liquides,  soit  aux  corps  solides  qu'elle  pourrait  contenir.  Le^ 
opération  peut  devenir  urgente  doivent  être  beaucoup  plus  rai 
pourrait  le  croire,  en  lisiinl  ce  que  cet  bonmie  illustre  a  écrit  à  i 
malgré  l'autorité  de  son  nom,  je  ne  sache  pas  que  beaucoup  de 
aient  eu  recours  à  cette  opération.  Je  n'ai  eu  qu'une  seule 
sion  d'exirairc  de  ces  calculs  :  l'adhérence  spontanée  de  la  vé« 
inOammation  avaient  préparé  la  voie.  J'ouvris  l'abcès,,  et  par  1' 
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îiicisioii  en  deux  temps,  soit  par  Tapplication  du  caustique  de  Vienne  ou  de 
hlorure  de  zinc,  soit  enfin  par  Tacupuncture. 

La  rnte^  située  profondément  dans  Thypochondre  gauche,  est  un  organe 
»Mgieu\  trës-vasculaire,  dont  les  fonctions  nous  sont  totalement  inconnues, 
mis  parussent  cependant  se  lier  intimement  à  celles  de  la  digestion  et  de 
Haboration  du  sucre  dans  le  foie.  Elle  est  susceptible  de  se  déplacer,  et 
niout  elle  est  sujette  à  des  variations  considérables  dans  son  volume,  parais- 
inl  se  rattacher  à  des  différences  individuelles  ou  à  des  maiadi«'s.  La  perçus- 
m  de  la  rate  a  acquis,  dans  ces  derniers  temps,  une  grande  importance 
■hre  les  mains  de  M.  Piorry,  qui  a  démontré  que  dans  les  fièvres  inlermit- 
Hles,  sons  Tinfluence  du  sulfate  de  quinine,  et  aussi,  dit-il,  de  son  succé- 
hoé,  le  sel  marin,  la  rate  diminue  rapidement  de  volume,  ce  que  ne  produi- 
ih  point  la  saignée. 

Pour  pouvoir  percuter  la  rate,  il  faut  connaître  parfaitement  ses  rapports  ; 
r,  par  sa  face  externe,  elle  répond  aux  neuvième,  dixième  et  onzième  côtes, 
but  elle  est  séparée  par  le  diaphragme  ;  par  sa  face  interne,  elle  répond  à  la 
INKS^"  tubérosité  d^  Testomac,  à  laquelle  elle  est  comme  suspendue  par  Tépi- 

tn  gaslro-splénique  et  les  vaisseaux  courts;  lorsque  Teslomac  est  rempli, 
descend  un  peu  avec  lui  et  se  porte  en  avant. 
I  La  rate  est  très-friable,  et  comme  son  tissu  est  Ircs-vasculaire  ;  ses  ruptures 
iMinent  lieu  à  des  épanchements  sanguins  quelquefois  considérables  et  nulle- 
^nt  limités. 

Tai  eu,  dans  mon  service  à  Thôpital  Saint-Antoine,  un  homme  qui  avait 
Mubé  à  la  suite  d'une  chute  du  haut  d*un  mur  de  vingt-cinq  pieds  envi- 
1. 11  était  tombé  sur  le  côté  gauche,  et  au  niveau  de  la  rate,  dans  Thypo- 
mdre,  existait  une  ecchymose  qui  annonçait  que  là  avait  porté  tout  Teffort 
la  rhute.  A  Tautopsie,  nous  trouvâmes  la  rate,  complètement  déchirée  en 
ners;  un  énorme  épanchementsanj^uin  remplissait  la  cavité  péritonéale  et 
lit  fusé  jusque  dans  le  petit  bassin;  cette  épouvantable  lésion  s'était  pro- 
dlpsans  qu'une  seule  des  côtes  qui  protègent  cet  organe  eût  été  fracturée. 

2^  Région  postérieure  de  la  cavité  abdominale  sous-péritonéale 

ou  eztra-péritonéale. 

Celle  région,  qui  constitue  la  couche  la  plus  profonde  de  l'abdomen,  com- 
^nd  les  viscères,  conduits,  vaisseaux,  nerfs  cl  niuscles  qui  reposent  sur  la 
•ce  antérieure  des  parois  abdominales  postérieures.  Tous  ces  organes,  placés 
^-dessous  et  en  arrière  de  la  cavité  pcrilonéale,  et  qu'on  ne  peut  étudier 
|^*après  avoir  préalablement  décollé  la  séreuse  qui  passe  au  devant  d'eux  et 
^eté  ou  enlevé  le  tube  digestif  et  ses  annexes,  le  foie  el  la  rate,  sont  néan- 
Ivins  contenus  dans  la  cavité  de  Tabdomen  au  même  litre  que  r<esophage  et 
llrarhée  dans  la  cavité  thoracique.  Ils  se  distinguent  des  viscères  enveloppés 
V  le  péritoine  et  étudiés  dans  le  chapitre  qui  précède  par  leur  degré  plus 
yand  de  fixité,  d*oû  leur  immobilité  presque  absolue  et  la  jmssibilité  de  pré- 
i«er  beaucoup  mieux  leurs  rapports. 
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Envisa);i'-e  (Uns  son  ensemble,  cflle  région  présente  la  forme  d'un  \  m 
vei-sé  dont  les  «lenx  branches  répondent  au\  fosses  Ufaques,  et  eiilrc  V 
queUes  se  trouve  le  ilélroU  supérieur  ((ui  fait  communiquer  les  deu\  r:iTii 
pelvienne  et  abilominnle.  Elle  est  beaucoup  moins  étendue  que  la  région  i 


lérieure,  ce  qui  lient  à  l'obliquité  du  iliapliraf  me,  tlont  les  insertions  des 
dent  en  arrière  jiis{|u'au  niveau  du  corps  de  la  troisième  vertèbre  lorafc 
par  rinlerinnlinire  de  ses  jiiliers,  et  de  la  première  lombaire  par  l'amà 

CI  Artriitttmtnl  au  IrrUur.—C'Of  Sfurtfst  iilariv  iri  parrireir,  clic  ■pfariiril  ■  li  nfkmM 
rai.  I.  IVnunon  itMclw  IgliP  •■piiiviirj  (,  Psanon  iMifhr  loi»'  iuKrinif,  ».  Pmnm  >!»<■  liMuffr 

I.  Pmnun  drail  Inbr  mi^ra  i  S.  IHiumm  droit  hibc  inlmnir  i  0,  I>àiiardc  ;  T,  Adii»na«it  4n  fV^ 
•lianliii  uVriiiir;  8.  W^im-  «.p  .n|i.:riHrp;  W,  Vtin»  «wK-diiiiirt  (ttirkr  ;  10.  V«i»c  m-cUnirr* 

I I ,  VrÔM  jiipiliirp  lih-riH'  •Imili'  ;  13.  Vriw  jBgiiliirc  inlrnii'  SMicha  ;  13.  CiiMhlf  prinlIiH  A«U>;  It>< 
lh>n>Idc:  a.  N.'rrrlu|4i»|,>in>tii|ui';  10,  0«i[V  dn  fcuillM  )i|gural  (nKlin  ;  17,  Coupe  d«  feoilM  plnnl ' 
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rinltTvalIc  qui  srpare  (M'S  deux  derniers  ligaments  de  Tarcade  crurale,  et  sur 
la  W^no,  nirdiane  par  la  hauteur  de  la  colonne  lombaire.  Latéralement,  ello 
vi(Mit  so  terminer  on  mourant  dans  les  flancs  elles  fosses  iliaques. 

Pour  la  facilité  do  Tétude,  je  diviserai  cette  couche  abdominale  profonde  eu 
doux  rôf^ioiis  secondaires  ou  étages  :  un  supérieur,  qui  ne  présente  qu'une 
niédiocro  importance,  et  un  inférieur,  à  la  description  duquel  se  rattachent 
plusieurs  opérations  chirurgicales  d'un  haut  intérêt;  ce  dernier  correspond  à 
00  qu*on  appelle  la  fosse  iliaque  interne.  Cette  subdivision,  purement  fictive 
d'ailleurs,  a  l'avantage  de  permettre  une  précision  plus  grande  dans  les  rap- 
ports dos  divers  organes  que  nous  étudierons  successivement. 

Etage  supérieur  du  plan  abdominal  profond.  —  Il  offre  sur  la  ligne 
médiane  la  saillie  arrondie  et  volumineuse  du  corps  des  vertèbres  lombaires, 
ot  i\i'  chaque  cùté  une  gouttière  longitudinale,  dans  laquelle  sont  logées  \^< 
origines  du  psoas,  le  carré  des  lombes  et  les  reins.  Il  est  séparé  de  la  poilrin»' 
par  les  attaches  du  diaphragme  ;  en  bas,  il  se  continue  avec  la  fosse  iliaque 
sans  ligne  i\\}  démarcation  aucune. 

Intormédiairo  aux  parois  abdominales  postérieures  et  aux  viscères  contenus 
dans  la  oa\itô  poritonéalo,  il  répond  à  la  zone  ombilicale  de  rabdomeri  et 
très-pou  à  la  zone  épigasirique. 

Sur  la  ligne  médiane,  on  rencontre  immédiatement  au-dessous  du  péritoine, 
4't  à  la  partie  supérieure  de  la  région,  le  pancréas,  dont  la  tète  dépasse  la 
ligne  nuMliaiu'  à  droite  et  se  loge  entre  les  trois  portions  du  duodénum,  tandi> 
que  la  (piouo,  inclinée  à  gauche,  se  plonge  profondément  dans  rhypochon- 
<lro.  Au-dosso!is  du  pancréas  se  voient,  à  gauche  de  la  colonne  vertébrale, 
Taorlo;  à  droite,  la  voino  cave  inférieure;  entre  ces  deux  organes,  le  canal 
thoraoi(|uo  ;  ol,  sïu*  los  cotés,  les  deux  nerfs  grands  sympathiques.  Le  plexns 
solaire,  los  ganglions  solaires  et  semi-lunaires  occupent  au-dessus  du  pi- 
créas,  on  avant  do  l'atulo  et  des  piliers  du  diaphragme,  Fintervalle  qui  existe 
entre  l'origine  de  la  nu'sentérique  supérieure  et  celle  du  tronc  cœliaque. 

A  la  partie  moyenne  et  inférieure  île  la  région,  laorte  et  la  veine  cave  con- 
servent les  mémos  rapports  entre  elles  et  avec  le  canal  thoracique.  En  haut, 
la  veine  est  croisée  par  les  doux  dernières  portions  du  tluodénum  qui  sonl 
situées,  pour  ainsi  dire,  en  dehors  du  péritoine,  tandis  que  l'artère  estim- 
métliatemont  recouverte  jus(|u'â  l'angle  vertébral  par  le  feuillet  séreux  qui  du 
mésentère  se  porte  dans  le  flanc  gaucho. 

L'artère,  la  voino  et  le  canal  thoracique,  ainsi  que  los  nerfs  grands  sympa- 
thiques, sont  inimodiatomont  appliquérs  sur  la  colonne  vertébrale.  N'oublions 
pas  de  mentionner  los  veines  ol  artères  londiairos  qui  glissent  au-dessous  de  ces 
organ(»s  et,  après  avoir  traversé  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  du  trans- 
vorso,  s'insinuent  d*arrière  en  avant  dans  la  cimche  musculaire  de  l'abdomen. 

Sur  les  cùlés  do  la  colonne,  on  rencontre  sur  un  premier  plan,  à  droite  et 
à  gaucho,  los  reins  entourés  d'un  tissii  graisseux  abondant  et  desquels  parlent 
h's  urotèros,  connue  eux  supernciellemeni  situés  et  immédiatement  sous  h* 
péritoine. 

Puis,  au-dessous  du  reio  el  des  uretères,  les  origines  du  muscle  psoas,  ot 
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ilus  profondément  la  paroi  abdominale  postérieure/représentée,  sûr  un  prr- 
nier  plan,  par  l'aponévrose  profonde  du  transverse  qui  recouvre  le  carré  des 
ombes. 

Mais  cet  exposé  rapide  ne  saurait  suflire,  il  faut  entrer  dans  quelques  dé- 
tails. Les  reins  sont  couchés  sur  les  côtés  des  deux  dernières  vertèbres  dor- 
sales et  de  la  première  lombaire  ;  ils  répondent  au  dernier  espace  intercostal 
et  débordent  presque  toujours  la  dernière  côte  de  deux  ou  trois  travers  de 
doigt.  Toutefois  le  rein  gauche  descend  toujours  moins  bas  que  le  droit. 

Situés  plus  en  dehors  que  le  psoas,  avec  lequel  ils  sont  en  rapport  par  leur 
bord  interne,  les  reins  reposent  par  leur  face  postérieure  sur  le  diaphragme, 
|ni  les  sépare  en  haut  des  deux  dernières  côtes,  et  sur  le  carré  des  lombes, 
lont  ils  dépassent  souvent  le  bord  externe;  ils  répondent  ainsi  au  côté 
fxteme  de  la  masse  sacro-lombaire.  Toutefois  il  ne  faudrait  pas  compter  sur 
e  rapport  d*une  manière  absolue  ;  car,  contrairement  à  Topinion  de  Cru- 
reilhier  (1),  la  fixité  des  reins  n'est  pas  telle,  qu'on  n'ait  observé  assez  sou- 
ent  leur  déplacement  ;  tantôt  on  les  a  rencontrés  dans  la  fosse  iliaque,  d'au- 
res  fois  ils  étaient  remontés  du  côté  de  la  poitrine  ou  couchés  en  travers  sur 
n  colonne  vertébrale,  quelquefois  même  descendus  dans  le  petit  bassin.  Je 
trouve  dans  mes  notes  plusieurs  de  ces  anomalies  recueillies  à  diverses  épo- 
:|iies,  et  j'y  lis  que  les  vaisseaux  qui  pénètrent  la  scissure  du  rein  et  forment 
i^n  pédicule  sont  tellement  allongés,  que  cet  organe  flotte  et  peut  se  porter 
ifans  tous  les  points  de  la  cavité  abdominale.  J'ai  entendu  dire  à  Rayer  qu*ii 
ivait  eu  bien  des  fois  occasion  de  rectifier  des  erreurs  de  diagnostic  auxquelles 
liait  donné  lieu  ce  déplacement,  et  j'ai  moi-même  été  témoin  de  faits  sem- 
lables. 

Les  rapports  de  la  face  antérieure  des  reins  avec  les  organes  du  plan  abdo- 
lînal  antérieur  ont  été  signalés,  ils  diffèrent  à  droite  et  à  gauche.  Je  n'y  re- 
iendrai  pas. 

Les  reins  sont  plongés  au  milieu  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  graisseux 
rès-abondant  qui  leur  sert  comme  d'enveloppe,  et  qu'on  a  désigné  sous  le 
lom  de  capsule  adipeuse;  ils  sont  surmontés  d'un  organe  dont  la  signification 
;sl  aujourd'hui  encore  complètement  inconnue,  malgré  les  intéressants  tra- 
.aux  de  quelques  physiologistes  modernes;  c'esl  la  cfipsule  surrénale. 

Le  tissu  (lu  rein  est  ferme  et  dur;  sa  fragilité  est  telle  que,  comme  celui  du 
oie  ou  de  la  rate,  il  peut  se  déchirer  dans  les  contusions  violentes  qui  por- 
ent  sur  les  parois  abdominales.  Il  est  d'une  couleur  rouge  lie-de-vin  assez 
malogue  à  celle  des  muscles  de  la  vie  de  relation,  et  on  Ténuclée  assez  faci- 
lement de  l'enveloppe  fibreuse,  qui  est  immédiatement  appliquée  sur  lui,  et 
pi'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  capsule  adipeuse  dont  il  vient  d'être  question. 

Le  rein  reçoit  par  son  bord  interne  concave  une  grosse  artère,  la  rénale, 
ipii  se  détache  à  angle  droit  de  l'aorte,  et  qu'on  a  vue  quelquefois  double  et 
même  triple  (2),  et  émet  une  veine  volumineuse  qui  se  rend  directement  dans 
la  veine  cave  inférieure. 

(t)  Atiatomie  descriptivf,  t.  Il,  p.  691. 
{i)  Analomie  chirurgicale,  t.  Il,  p.  lOi. 


térjeure,  expose  cet  organe  A  être  bli'sse  par  un  instrument  pcuél 
rp^ion  lombaire,  sans  que  la  caTité  pérttonéale  soit  intéressée,  ' 
i]ui  a  dû  conduire  les  chirurgiens  à  praticjuer  la  néphrotomie.  Ha 
ration,  qui  ne  présente  pas  d'ailleurs  de  dirficullés  sérieuses  d'e 
pai'iiit  pas,  dit  Velpeau,  appelée  à  lendre  de  grands  services,  c 
l'obscurité  qui  règne  encore  dans  le  diaguoslic  des  calculs  rénai 
desquels  on  a  proposé  de  l'appliquer.  On  comprend  cependant  igi 
sible  de  frayer  par  cette  voie  une  issue  plus  Tacile  aux  suppuralio 
dans  le  rein  lui-même,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'eiivelnppi 
tiquer  cette  opération,  il  faut  faire,  le  long  du  bord  externe  du 
sal,  une  incision  longitudinale  qui  traversera  successivement 
tissu  adipeux  sous-cutané,  les  fibres  ou  les  aponévroses  des  jteti 
lraiisverse,ctqui  permet  enfin  de  pénétrer,  en  cvilant  d'inléressi-i 
lomb.'iJres,  assez  volumineuses  en  ce  point,  dans  la  couche  sous 
et  dans  l'alinosphcre  cellulo-graisseuse  du  rein.  J'ai  déjà  dît  pr 
comment,  dans  un  cas  de  suppuration  de  la  couche  sous-périlon 
parvenu  à  donner  issue  au  pus  par  une  incision  faite  en  cette  régi 
qui  aurait  très-bien  pu  me  conduire,  si  besoin  en  edt  été,  jusque 
sécn'-leur  de  i'urine. 

Le  pancréas,  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de  glande  salivaire  i 
est  situé  au  devant  de  la  coloptiie  vertébrale,  dont  il  est  séparé  p 
la  veine  cave  inférieure.  Il  répond  à  la  région  épigastrique,  el,  su 
maigres,  il  est  possible  de  l'explorer  par  la  palpalion  ;  comaïc  i 
d'une  texture  serrée,  qu'il  présente  une  certaine  dureté  el  qu'il  e 
placé  dans  la  direction  de  la  petite  courbure  de  l'estomac,  on  coi 
présence  ait  pu  induire  en  erreur  et  faire  croire  k  une  tumeur  il 

iialiim  (Ivvp1nni)t>(>  ilnn>;  !<><  nnmia  il»  i-aI  nmaiiB    fiiin  knnl  miminn 
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ont  déjà  été  étudiés  dans  la  région  diaphragmatiquey  je  qie  borne  à  les  men- 
tionner. 

Le  psoaSf  étendu  sur  les  côtés  des  vertèbres,  depuis  la  doniîème  dorsale 
jusqu'à  la  région  antéro-interne  de  la  cuisse,  ne  fait,  comme  on  le  voit,  que 
traverser  le  plan  abdominal  profond.  Ses  fibres,  qui  s'insèrent  aux  corps  des 
vertèbres  lombaires,  aux  ligaments  intervertébraux  et  aux  apophyses  transver- 
ses, sont  dirigées  obliquement  en  dehors  pour  venir  dans  la  fosse  iliaque,  où 
nous  le  retrouverons,  s'adjoindre  à  celles  du  muscle  iliaque.  Il  entre  dans  la 
région  en  passant  sous  l'arcade  aponévrotique  dite  de  son  nom,  et  de  laquelle 
se  détache  une  lame  fibreuse  qui  le  recouvre  et  forme  la  partie  antérieure 
d'une  gaine  enveloppant  complètement  ce  muscle  et  l'iliaque,  et  que  je  décris 
plus  loin  sous  le  nom  de  gaine  fibreuse  du  muech  p$oae-iliaque.  En  arrière, 
le  psoas  repose  sur  les  apophyses  transverses  des  vertèbres  lombaires  et 
recouvre  un  peu  le  bord  interne  du  carré  des  lombes. 

Le  carré  des  lombes^  étendu  de  la  dernière  côte  aux  apophyses  transverses 
des  vertèbres  lombaires  et  à  la  crête  de  Tos  des  iles,  forme  le  plan  le  plus 
profond  de  la  région  extra-péritonéale,  ou,  pour  mieux  dire,  il  fait  partie  des 
parois  abdominales  postérieures.  En  efiet,  il  est  séparé  de  la  cavité  abdomi* 
nale  par  le  feuillet  profond  de  l'aponévrose  du  transverse  ;  le  feuillet  moyen 
de  cette  même  lame  fibreuse  le  recouvre  en  arrière. 

Les  vaisseaux  sont  ici  nombreux  et  d'un  gros  calibre. 

Les  artères  émanent  toutes  de  l'aorte  qui  entre  dans  l'abdomen  par  l'orifice 
dit  aortique  du  diaphragme,  au  nivqjiu  de  la  deuxième  lombaire.  Aussitôt 
entrée  dans  la  région,  cette  artère  se  dirige  en  ligne  droite  du  côté  gauche  de 
la  colonne  vertébrale,  à  sa  partie  antérieure,  pour  se  diviser  au  niveau  du 
cartilage  qui  unit  la  quatrième  avec  la  cinquième  lombaire  en  deux  braifches 
terminales,  Tiliaque  primitive  droite  et  Tiliaque  primitive  gauche.  Rarement 
cette  division  a  lieu  plus  bas  ;  souvent,  au  contraire,  elle  se  fait  plus  haut. 
Dans  son  parcours,  elle  fournit  successivement,  de  haut  en  bas,  les  diaphrag- 
inatiques  inférieures,  le  tronc  cœliaque,  la  mésentérique  supérieure,  les  cap- 
ssûlaires  moyennes,  les  rénales,  les  ovariques  ou  spermatiques,  la  mésentéri- 
■que  inférieure,  et  enfin  la  sacrée  moyenne,  que  quelques-uns  ont  regardée 
comme  sa  continuation.  De  plus,  de  ses  parties  postérieures  et  latérales  se 
détachent,  au  niveau  de  chaque  vertèbre,  les  artères  lombaires  analogues  des 
intercostiiles,  ordinairement  au  nombre  de  quatre.  En  avant,  elle  est  recou- 
verte tout  à  fait  en  haut  et  au-dessus  du  tronc  cœliaque  par  le  ganglion  et  les 
plexus  solaires  ;  au-dessous  de  ce  tronc  et  de  l'origine  de  la  mésentérique 
supérieure,  par  le  pancréas  et  la  troisième  portion  du  duodénum  :  plus  bas, 
entre  la  naissance  des  deux  mésentériques,  elle  n'est  plus  séparée  du  péri- 
toine que  par  le  plexus  aortique,  et,  comme  en  ce  point  la  colonne  lombaire 
forme  une  saillie  à  convexité  antérieure,  ses  battements  deviennent  sensibles 
à  la  main,  qui  déprime  fortement  les  parois  abdominales  contre  les  corps  ver- 
tébraux. Aussi  a-t-on  choisi  cet  endroit,  qui  répond  immédiatement  au-des- 
sous de  l'ombilic,  comme  celui  où  elle  est  le  plus  accessible,  soit  pour  y 
exercer  une  compression  qu'on  peut  rendre  assez  éneqnque  pour  suspendre 
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nioineiiUiiiémeiit  le  cours  du  sang  dans  toute  la  partie  inférieure  du  tronc, 
soit  pour  y  jeter  une  lifi^ature,  opération  que,  selon  moi,  réprouve  la  saine 
pliysioio^'ie.  En  efîet,  l'anastomose  par  inoculation  entre  les  extrémités  des 
deux  mésentéri(|ues,  entre  les  artères  lombaires  et  les  circonflexes  iliaques, 
entre  la  mammaire  interne  et  Tépigastrique,  ne  saurait,  en  aucun  cas,  rétablir 
assez  promptement  la  circulation  dans  la  moitié  inférieure  du  corps  pour 
empéclier  la  gangrène  de  survenir,  à  supposer  que  le  malade  échappât  aux 
dangers  de  celte  opération  téméraire,  exécutée,  sans  succès  d*ailleurs,  par 
A.  Cooper  et  J.-H.  James.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  prévisions,  si  jamais  quel- 
qu'un voulait  marcher  sur  les  traces  de  ces  hardis  chirurgiens,  il  devraitfaire 
en  sorte,  s'il  voulait  se  ménager  même  la  probabilité  d'une  réussite,  de  ne 
porter  la  ligature  qu'au-dessous  des  artères  rénales  qu'aucune  anastomose  ne 
peut  suppléer.  Dans  le  cas  contraire,  le  sang  ne  pouvant  plus  se  dépouiller 
de  l'urée,  la  mort  surviendrait  infailliblement  et  très-promptement.  Il  est  pos- 
sible d'ailleurs,  ainsi  que  l'a  prouvé  M.  Fano  (1),  d'arriver  sur  cette  artère 
sans  ouvrir  le  péritoine,  ce  qui  ne  me  parait  pas  constituer  un  grand  avan- 
tage, vu  les  dég.Ms  considérables  auxquels  donne  lieu  ce  décollement  de  la 
séreuse. 

L'aorte  est  côtoyée  adroite  par  la  veine  cave  intérieure,  disposition  qui  rend 
compte  de  la  possibilité  d'une  communication  permanente  entre  ces  deux 
vaisseaux  et  de  l'établissement  d'un  anévrysme  artério-veineux,  dont  j'ai  eu 
l'occasion  d'observer  un  cas.  Entre  la  veine  et  l'artère,  on  trouve  le  canal 
thoracique,  et  enfîn,  au-dessous  et  en  arrière  de  ces  deux  vaisseaux,  le  grand 
sympathique,  qui  se  rapproche  de  l'aorte,  surtout  vers  sa  partie  inférieure. 

Des  ganglions  lymphatiques  nombreux,  dits  aortiques,  entourent  l'aorte 
dans' toute  sa  longueur. 

Tels  sont  les  rapports  immédiats  de  l'aorte  abdominale,  qui  n'est  séparée 
des  vertèbres  que  par  un  tissu  cellulaire  peu  abondant.  Elle  contracte  de  plus, 
avec  les  viscères  contenus  dans  la  cavité  péritonéale,  des  rapports  sur  lesquels 
j'ai  déjà  attiré  l'attention. 

Cette  artère  est  souvent  le  siège  de  tumeurs  anévrysmales  qui  siègent  sur- 
tout à  sa  partie  supérieure  et  peuvent  donner  lien  à  des  troubles  nerveux  ana- 
logues à  ceux  que  j'ai  signalés  pour  l'aorte  thoracique  (2),  en  raison  du  voi- 
sinage du  cordon  du  grand  sympathi(|ue  d'autre  part,  ses  rapports  avec  l'es- 
tomac expliquent  les  vomissements  et  les  troubles  de  digestion  éprouvés  par 
les  malades  qui  en  sont  atteints.  Il  est  un  autre  fait  bien  digne  de  remarque, 
<;'est  qu'assez  souvent  ces  anévrysmes  ont  plus  de  tendance  à  se  porter  à 
Texlérieur  du  côté  de  la  région  rachidienne,  où  pourtant  ils  trouvent  une 
grande  résistance  de  la  part  des   vertèbres,  que  du  côté  de  la  cavité  du 
péritoine.  On  a  vu  de  ces  anévrysmes  user  insensiblement,  par  un  mécanisme 
curieux,  le  corps  des  vertèbres  et  apparaître  à  la  n'îgion  lombaire,  où  ils 
simulent,  à  s'y  méprendre,  des  abcès  par  congestion.  J'ai  entendu  notre 

(1)  Nouvelle  méthode  pour  pratiquer  la  ligatute  de  l'aorte  aMominale  nam  ouvrir  le  pé- 
ritoine. —  Noie  liio  à  la  Société  de  chirdrgie,  le  17  mai  ISbi. 
(t)  Voyez  Région  thoracique 
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ellenl  maître,  le  professeur  Marjolin,  rapporter  un  fait  de  ce  genre,  dont 
vait  été  témoin  :  la  tumeur,  prise  pour  un  phlegmon,  fut  largement  incisée 
^  le  bistouri,  et  le  malade  succomba  en  quelques  minutes. 
La  veine  cave  inférieure^  d'abord  située  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  ver- 
raie,  devient  de  plus  en  plus  antérieure  à  mesure  qu'elle  s'approche  de 
tverture  aponévrotique  du  diaphragme  par  laquelle  elle  s'engage.  Elle  est 
ouverte  de  bas  en  haut  par  le  mésentère,  l'artère  rénale,  le  duodénum,  qui 
;roise,  et  la  tète  du  pancréas.  Plus  haut,  elle  est  en  rapport  immédiat  avec 
canaux  excréteurs  de  la  bile  et  le  bord  supérieur  du  foie  creusé  d'un  sil- 

pour  la  recevoir.  Dans  sa  partie  inférieure,  elle  est  accolée  à  l'aorte,  mais, 
lérieurement,  elle  s'en  éloigne,  et  le  petit  lobe  de  Spiegel  s'interpose  entre 

deux  vaisseaux.  Elle  repose,  en  arrière,  sur  le  pilier  du  diaphragme  et  sur 
colonne  vertébrale  ;  enfin  elle  est,  comme  l'aorte,  entourée  de  ganglions 
iphaliques. 

les  rapports  avec  le  pancréas,  le  foie  et  les  glandes  mésentériques,  permet- 
t  de  comprendre  comment,  dans  les  maladies  de  ces  organes,  ses  parois 
Iles  et  dépressibles  peuvent  être  comprimées,  d'où  ces  bydropisies  par 
tacle  à  la  circulation  veineuse,  dont  la  cause  a  été  si  bien  démontrée  par 
Bouillaud  (1). 

i'ai  vu,  pendant  mon  internat  à  l'hôpital  de  la  Charité,  sur  une  pièce  re- 
illie  dans  un  service  de  médecine^,  un  vaste  abcès  développé  dans  les  gaii- 
)ns  mésentériques  communiquer  largement  avec  la  veine  cave,  au  niveau 
la  première  lombaire.  La  malade,  depuis  longtemps  souffrante,  était  morte 
)itement  en  faisant  effort  pour  s'asseoir  sur  son  lit.  La  même  année,  mon 
lègue,  M.  Lambron,  présentai  la  Société  anatomiquc  une  îiulre  pièce  sur 
uelle  on  conslalait  qu'une  arête  de  poisson,  après  avoir  perforé  les  parois 
la  veine,  avait  déterminé  une  phlébite  mortelle.  Enfin  M.  Hérard  a  coni- 
niqué  à  la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  l'observation  d'un  malade  qui 
unit  subitement,  et  chez  lequel  on  trouva  un  kyste  hydalique  du  foie  très- 
imineux  qui  s'était  également  ouvert  dans  la  veine  cave  (!2).  Les  rapports 
ce  vaisseau  avec  les  ganglions  mésentériques,  le  tube  digestif  et  le  foie, 
dent  im  compte  satisfaisant  de  ces  divers  faits  pathologiques. 
iCs  veines  rénales  et  lombaires  se  jettent  dans  la  veine  cave  et  ne  donnent 

à  aucune  considération  de  quelque  importance,  soit  médicale,  soit  chi- 
îicale. 

'ous  les  nerfs  de  la  région  proviennent  du  grand  sympathique  et  du  plexus 
baire. 

e  grand  sympathique  offre  ici  son  plus  grand  développement;  les  gan- 
ns  solaire  et  semi-lunaire,  d'où  émane  le  plexus  solaire,  ont  élé  regardés 
Bichat  comme  le  centre  du  système  nerveux  sympathique,  comme  un  cer- 
1  abdominal,  et  j'ai  déjà  dit  qu'ils  étaient  situés  au-devant  de  l'aorte,  au- 
•  du  tronc  cœliaciue.  On  trouve  de  plus,  sur  toutes  les  artères  qui  émanent 
'aorte  et  se  rendent  dans  les  viscères  ou  dans  des  muscles,  des  rameaux 

I  Archives  de  jtiêdecine,  1823,  t.  II,  p.  183. 
)  Union  médicale,  1855,  p.  M7. 
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nombreux  qui  forment,  en  s'enire-croisaut,  des  plexus  inextricables  :  ûnsioii 
(Ml  rencontre  sur  les  artères  diaphragmatiques  inférieures,  mésentériques,  ré- 
nales, au-devant  de  Taorte  elle-même,  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  pleins 
diaphraginatiques  mésentériqueSy  rénaux  et  lombo-aortiques,  ot  enfin  on  en 
voit  encore  sur  les  côtés  de  la  colonne.  Je  signale  de  nouveau  les  troncs  du 
grand  sym|)athique  lui-môme,  qui  vont  se  porter  dans  le  bassin. 

Le  plextis  lombairey  formé  par  Tentrelacement  des  branches  antérieures 
des  cinq  paires  lombaires,  est,  à  son  origine,  placé  entre  les  faisceaux  verté- 
braux et  tninsversaires  du  psoas;  il  émerge  bientôt  des  fibres  muscuUim 
pour  se  porter,  dans  les  parois  abdominales,  à  la  région  antérieure  de  h 
fesse,  et  dans  les  téguments  de  la  cuisse  et  du  scrotum.  Les  branches  qu'il 
fournit  sont  nombreuses,  les  unes  sont  dites  collatérales  et  les  autres  termi- 
nales. Les  branches  collatérales,  au  nombre  de  quatre,  grande  et  petite  abdo» 
minale,  inguinale  externe  et  inguinale  interne,  se  portent  transversalement 
en  dehors,  puis  un  peu  obliquement  on  bas  pour  gagner  la  paroi  abdoininile 
antérieure.  Au  sortir  des  fibres  du  psoas,  elles  se  placent  dans  la  couche 
sous-péritonéale.  Quant  aux  branches  terminales  constituées  par  les  nerfs 
obturateur,  crural  et  le  cordon  lombo-sacré,  elles  seront  étudiées  à  propos  da 
bassin.  La  situation  de  ces  différents  cordons  nerveux  ail  milieu  des  fibres  do 
psoas  rend  compte  des  vives  douleurs  qu'éprouvent  les  malades  affectés  de 
psoltis. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sxenw^ni  se  jeter  dans  des  ganglions  situés  au- 
devant  de  la  colonne  vertébrale  et  entourent  Taorte  et  la  veine  cave;  ils  soQt 
nombreux,  et  les  vaisseaux  efférents  qu'ils  émettent  aboutissent,  les  uns  au 
réservoir  de  Pecquet,  origine  du  canal  thoracique,  situé  sur  le  devant  delà 
deuxième  vertèbre  lombaire,  les  autres  directement  au  canal  thoracique.  Il 
n'est  point  rare  de  trouver  ces  ganglions  tuméfiés  et  engorgés  par  les  affec- 
tions inflammatoires  ou  autres  qui  se  développent  dans  les  organes  situés  au- 
dessous  d*eux,  et  dans  certains  cas,  chez  les  individus  maigres,  par  exemple, 
il  est  possible,  même  sans  grande  difficulté,  de  les  explorer  eh  déprimant  les 
parois  abdominales. 

Tous  les  éléments  que  nous  venons  d'étudier  sont  plongés  dans  une  couche 
de  tissu  cellulaire,  dit  sous-péritonéal,  plus  ou  moins  abondant  selon  les 
sujets,  et  dont  l'histoire  sera  mieux  placée  dans  le  chapitre  consacré  à  Tab- 
domen  envisagé  d'une  manière  générale. 

Étage  inférieur  du  plan  abdominal  profond,  ou  fosse  iliaque.  —J'ai 
dtjà  dit  que  ce  n'était  que  pour  faciliter  l'étude  de  cette  importante  région 
que  je  l'avais  séparée  de  la  précédente  ;  ses  limites,  les  supérieures  surtout, 
sont  donc  purement  artificielles.  Circonscrite  latéralement  et  en  haut  par  la 
circonférence  de  Tos  coxal,  je  la  fais  inférieurement  se  terminera  Tarcadede 
Fallope,  tandis  qu'en  dedans  elle  est  limitée  par  le  bord  interne  du  psoas  sur 
lequel  sont  couchés  les  vaisseaux  iliaques,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  par  la  cir- 
conférence du  détroit  supérieur. 

Elle  représente  une  large  fosse  à  concavité  dirigée  en  avant  et  en  dedans, 
dont  l'excavation  est  en  partie  comblée  par  la  masse  musculaire  des  psoas  et 
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iaque  réunis.  Recouverte  par  cette  portion  des  parois  abdominales  anté- 
ieures  déjà  décrite  sous  le  nom  de  région  ilio-inguinale,  elle  en  est  séparée 
ar  la  présence  du  csecura  à  droite,  de  TS  iliaque  du  côlon  à  gauche,  et  par 
n  tissu  cellulaire  lâche  et  abondant  situé  au-dessous  du  feuillet  réfléchi  de  la 
rande  séreuse  périlonéale.  Si  Ton  étudie  l'aspect  qu'elle  présente  alors  qu'on 
ient  de  décoller  cette  membrane  et  que  l'intestin  est  écarté,  on  peut  voir 
u'il  existe  sur  ses  limites  internes  une  saillie  due  à  la  présence  du  psoas^ 
andis  qu'en  dehors  l'excavation  iliaque  proprement  dite  est  formée  par  l'in- 
nrvation  des  fibres  du  muscle  iliaque  qui  tapisse  l'os  de  même  nom.  Entre 
^  deux  muscles  existe  une  rainure  ou  gouttière  dans  le  fond  de  laquelle  est 
»ché  le  nerf  crural. 

Les  vaisseaux  iliaques  forment  comme  une  corde  tendue  appliquée  sur  le 
tord  interne  de  la  saillie  du  psoas. 

A  la  partie  inférieure  de  la  région,  dans  le  point  où  ces  vaisseaux  s'enga- 
;ent  sous  l'arcade  crurale,  on  observe  une  dépression  à  laquelle  Yelpeau  a 
lonné  le  nom  de  fossette  crurale,  et  qui  correspond  à  l'ouverture  supérieure 
lu  canal  ou  entonnoir  fémoral. 

En  dehors  de  cette  fossette  et  des  vaisseaux,  entre  la  crête  pectinéale  et 
'épine  iliaque,  on  remarque  une  saillie  qui  soulève  l'arcade  dans  ses  trois 
cinquièmes  externes.  Celte  saillie  est  produite  par  les  fibres  réunies  des  mus- 
dés  psoas  et  iliaque  au  moment  où  ils  s'engagent  au-dessous  du  ligament  de 
f'allope. 

Fixons  maintenant  l'attention  sur  les  dispositions  et  les  rapports  de  chacun 
les  éléments  sur  lesquels  nous  venons  de  jeter  un  coup  d'œil  général. 

1**  Couche  mmculaire.  —  Elle  est  représentée  par  le  psoas  et  l'iliaque.  Ces 
deux  muscles,  qui  n'en  font  réellement  qu'un,  puisqu'ils  confondent  leurs 
insertions  inférieures  et  concourent  ainsi  au  même  but  physiologique,  occu- 
pent la  parrie  profonde  de  la  région  ou  fosse  iliaque  qu'à  eux  seuls  ils  consti- 
tuent presque  complètement.  Le  psoas,  obliquement  dirigé  de  dedans  en 
dehors  des  côtés  de  la  colonne  lombaire  vers  fintervalle  qui  sépare  l'épine 
iliaque  inférieure  de  la  crête  pectinéale,  rencontre  dans  les  fosses  iliaques  le 
muscle  du  même  nom,  dont  les  fibres  en  éventail  et  dirigées  obliquement  en 
bas  et  en  dedans  convei^ent  vers  le  même  espace  pour  se  réunir  au  tendon  du 
^soas  et  se  porter  avec  lui  au  petit  Irochanter.  Leurs  fibres  réunies  forment 
linsi  une  couche  épaisse  qui  repose  sur  la  face  interne  concave  de  l'os  des 
les,  qu'elles  remplissent,  et  sont  recouvertes  antérieurement  par  une  couche 
iponévrotique  sur  laquelle  il  importe  de  s'arrêter  un  moment. 

2*  Aponévrose.  Fascia  iliaca.  —  J'ai  dit  précédemment,  en  parlant  des 
irigines  du  psoas  à  la  douzième  vertèbre  dorsale,  qu'à  son  entrée  dans  la 
^vité  abdominale  ce  muscle  s'engageait  sous  une  arcade  fibreuse,  dépen- 
lance  du  diaphragme,  de  laquelle  semblait  se  déticher  une  lame  fibro-cellu* 
leuse  ordinairement  assez  mince  et  assez  peu  résistante,  qui  s'appliquait  sur 
lui  et  l'accompagnait  dans  son  trajet.  Cette  lame,  qui  n'est  autre  que  l'aponé- 
vrose engainante  dont  chaque  muscle  est  pourvu,  se  ùxe  latéralement  en 
dedans,  aux  points  de  la  colonne  où  s'attachent  les  fibres  du  psoas,  c'est-à- 
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dire  sur  les  parties  latérales  du  corps  des  vertèbres,  et  en  dehors 
cette  lame  profonde  du  transverse  qui  recouvre  le  carré  des  lombes.  P 
à  la  fosse  iliaque,  elle  s'étend  sur  le  muscle  de  ce  nom,  et  se  fixe  coi 
à  toute  la  lèvre  interne  de  Tos  des  iles,  tandis  que  d'autre  part,  en 
elle  se  recourbe  sur  le  bord  interne  du  psoas  dégagé  de  la  colonne  v< 
et  s'attache  solidement  sur  le  pourtour  du  détroit  supérieur.  Elle  ei 
donc  ainsi  les  deux  muscles  dans  une  gaine  commune  d'autant  plus 
plus  résistante,  qu'elle  se  rapproche  de  l'arcade  crurale.  En  effet,  a 
à  sa  partie  supérieure,  elle  devient  tout  à  fait  fibreuse  dans  la  fosse  il 
au  voisinage  du  détroit  supérieur  et  du  ligament  de  Fallope  prend  u 
nacré  et  resplendissant  qui  lui  donne  l'apparence  d'une  véritable  apo 
c'est  pour  cette  raison  que  M.  Jules  Cloquet  lui  a  imposé  le  nom  d 
iliaca. 

La  manière  dont  elle  se  comporte  par  rapport  aux  vaisseaux  mérii 
spécialement  notée.  Lorsque  l'artère  et  la  veine  iliaques  entrent  dans 
de  ce  nom,  on  peut  remarquer  qu'elles  sont  pourvues  d'une  sorte 
fibreuse  assez  résistante,  qu'il  faut  ouvrir  pour  arriver  jusqu'à  e 
selon  Bogros,  cette  gaine  leur  serait  fournie  par  un  dédoublement 
aponévrose,  qui  les  maintiendrait  ainsi  appliquées  contre  le  bord  in 
psoas.  J'accepte  volontiers  cette  interprétation,  mais  on  pourrait  ai 
dire  que  cette  gaine  appartient  en  propre  aux  vaisse«iux,  seulemen 
s'accole  à  la  face  antérieure  de  l'aponévrose  iliaque,  ce  qui  d'ailleui-s, 
de  vue  pratique,  importe  fort  peu. 

La  description  des  insertions  du  fascia  iliaca  à  l'arcade  cnirai 
autres  plans  aponévrotiques  qui  convergent  vers  cette  partie  de  Tabdi 
*un  des  points  les  plus  litigieux  de  l'histoire  de  cette  membrane.  Arri 
partie  inférieure  de  la  fosse  iliaque,  là  où  les  fibres  des  deux  mu 
ramassent  en  un  faisceau  plus  arrondi  pour  s'engager  sous  l'arcade 
cette  aponévrose,  toujours  appliquée  sur  les  fibres  musculaires,  ren< 
angle  aigu  les  plans  fibreux  de  cette  région,  c'est-à-dire  le  fascia  ira 
lis  et  l'aponévrose  du  grand  oblique,  soudés  à  l'arcade  crurale  (1). 
contracte  avec  eux  des  adhérences  intimes,  mais  sans  s'y  arrêter  d< 
ment,  car  nous  la  retrouverons  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  d*a 
et  d'autre  part  dans  le  bassin,  où  elle  va  se  continuer  avec  la  lame 
qui  tapisse  cette  cavité.  C'est  de  l'intersection  de  ces  divers  plans  fibr 
résulte  la  fonnation  des  deux  ouvertures  déjà  étudiées  à  propos  de 
crurale,  lesquelles  font  communiquer  la  cavité  abdominale  avec  la  ré| 
raie  antérieure,  c'est-à-dire,  en  dehors,  celle  qui  livre  passage  au  tei 
psoas-iliaque  et  au  nerf  cmral,  et,  en  dedans,  celle  par  laquelle  s'c 
Tartère,  la  veine  et  les  vaisseaux  lymphatiques  du  membre  inférieur, 
mière  de  ces  ouvertures  est  destinée  à  cette  gatne  musculaire  impro 
désignée  par  Velpeau  sous  le  nom  de  canal  iliaque^  et  la  seconde  est 
^e  \  entonnoir  crural  ou  fémorali-vasculaire  de  Thompson,  vulga 
canal  cf^ral, 

(I)  Voyex  Région  ilio-inguinale,  p.  768. 
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De  la  gaine  fibreuse  du  muscle  psoas-iliague  ou  eatial  iliaque  deVelpeau. 
^  On  vient  de  voir  que  si  ]e  fascia  Hiaca  adhérait  à  l'arcade  crurale  d'une 
tnaniëre  même  assez  intime,  il  ne  s'y  cotait  point  cependant;  il  poursuit  en 
effet  sa  marche,  accompagnant  le  muscle  psoas-iliaque  jusqu'à  ses  insertions 
au  petit  trochanter,  continuant  ainsi  à  lui  fournir  une  gatne  de  plus  en  plus 
solide,  résistante  et  distincte  ;  puis,  arrivé  à  cette  éminence  osseuse,  il  s'y 
fixe  avec  lui.  A  son  passage  sous  l'arcade  crurale,  en  suivant  la  ligne  de  ses 
insertions  internes  sur  le  détroit  supérieur,  on  voit  ce  fascia  s'attacher  soli- 
dement à  la  crête  pectinéale  ;  cette  insertion  contribue  à  former  la  ligne  de 
démarcation  qui  sépare  la  gatne  iliaque  de  l'entonnoir  crural.  Parvenu  à  la 
région  crurale,  au  lieu  déformer  simplement,  comme  il  avait  fait  jusqu'alors, 
une  sorte  de  cintre  aponévrotique  recouvrant  la  face  antérieure  du  muscle,  il 
''entoure  d'une  gatne  complète  constituant  ainsi  une  sorte  d'entonnoir  mem- 
iraneux  qui  va  s'effilant  jusqu'à  l'éminence  trochantérienne,  tandis  que  sa 
lartie  évasée  est  dirigée  du  côté  de  l'abdomen.  La  partie  postérieure  ou  pro- 
fonde de  cette  gaine  infundibuliforme  est  intimement  unie  au  périoste  qui 
■ecouvre  l'arcade  ilio-pubienne,  et  plus  bas  à  la  capsule  fibreuse  articulaire, 
|u'il  n'est  point  rare  de  voir  communiquer  avec  elle.  Sa  partie  antérieure 
contracte  des  adhérences  avec  l'aponévrose  crurale  ou  fascia  lata  de  la 
*,uisse. 

Si,  le  scalpel  à  la  main,  on  s'est  bien  pénétré  des  détails  dans  lesquels  je 
suis  entré,  on  comprendra  facilement  que  la  totalité  du  muscle  psoas-iliaque, 
depuis  ses  insertions  supérieures  sur  les  côtés  du  corps  de  la  douzième  ver- 
tèbre dorsale,  jusqu'au  petit  trochanter,  se  trouve  enfermée  dans  une  gaine 
dont  la  plus  grande  partie,  celle  qui  correspond  à  la  région  abdominale  pro- 
fonde, est  consliUiée  en  avant  et  sur  les  côtés  par  un  plan  aponévrotique,  en 
arrière  par  le  squelette,  recouvert  de  son  périoste,  tandis  que  la  partie  infé- 
rieure ou  crurale  est  exclusivement  formée  par  une  aponévrose.  La  portion 
ii>dominale  ou  supérieure  de  cette  gaine  est,  en  arrière,  très-incomplète  du 
•ôté  des  vertèbres,  de  môme  qu'en  avant  elle  est  très-affaiblie  ;  aussi,  chez 
erlains  sujets,  où  elle  est  réduite  à  une  lame  cellulouse  très-mince,  pourrait- 
n,  à  la  rigueur,  la  regîirder  comme  ouverte  en  ce  point.  Dans  la  fosse  ilia- 
ue,  au  contraire,  elle  est  solidement  fermée  de  tous  côtés  par  l'union  intime 
es  lames  aponévrotiques  et  des  os.  C'est  sans  doute  cette  considération  qui 

conduit  Velpeau  à  lui  donner  le  nom  de  canal  iliaqnCy  dénomination 
lexacte,  car,  même  en  la  supposant  ouverte  supérieurement,  cette  gaîne  ne 
irait  point  un  canal,  puisque  inférieurement  elle  ne  présente  aucun  orifice, 
L  se  termine  en  cul-de-sac  îiu  petit  trochanter.  En  réalité  donc,  on  doit  con- 
férer la  gaîne  constituée,  moitié  par  le  périoste  et  moitié  par  des  feuillets 
ponévrotiquos  dans  laquelle  est  enfermé  le  muscle  psoas-iliaque,  comme 
analogue  des  gaines  que,  partout  ailleurs,  possèdent  les  autres  muscles; 
eulement  elle  emprunte  à  des  circonstances  toutes  particulières  des  disposi- 
ions  toutes  spéciales  et  surtout  une  grande  importance. 

Celte  gaîne  renferme,  outre  les  fibres  charnues  du  muscle  psoas-iliaque, 
ihros  plus  fines  et  plus  serrées  que  celles  des  autres  muscles  de  la  vie  de 
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relation,  un  tissu  cellulaire  abondant,  lamelleux,  soafent  ckari 
graisse,  et  enfin  les  branches  du  plexus  lombaire,  et  en  particulier  1 
crural  dont  il  sera  parlé  plus  loin  avec  détail.  Étendue  de  la  dernière 
bre  dorsale  au  petit  trochanter,  elle  traverse  le  plan  profond  de  la 
abdominale  dans  sa  plus  grande  longueur,  obliquement  en  bas  et  en  c 
et  établit  pour  ainsi  dire  une  communauté  de  relation  plutôt  encore 
communication  entre  le  médiastin  postérieur,  larégion  extra-péritonéa 
partie  antérieure  de  la  cuisse. 

De  Vorifice  de  Ventonnoir  crural.  —  Située  en  dedans  de  réminer 
pectinée  et  accolée  à  la  face  interne  de  la  gaine  fibreuse  du  muscle 
iliaque,  cette  ouverture,  de  forme  triangulaire,  n'occupe  guère  que 
interne  de  l'espace  circonscrit  par  Tare  fibreux  que  représente  le  liga 
Fallope,  et  Tare  osseux  concave  en  sens  inverse  formé  par  la  réui 
pubis  et  de  Tiléum.  Cet  orifice,  dont  il  a  déjà  été  question  lors  de  la  i 
tion  de  Tarcade  crurale  (1),  et  qui  sera  plus  amplement  étudié  à  1; 
crurale,  est  circonscrit  en  avant  par  Tarcade  crurale,  en  dedans  pai 
tion  gimbernatique  de  celte  même  arcade,  ou  ligament  de  Gimbern 
branche  du  pubis,  en  dehors  par  les  fibres  du  fascia  iliaca^  qui  s* 
sur  la  crête  pectinéale.  C'est  par  là  que  s'engagent  les  vaisseaux  iliaq 
au  moment  où  ils  passent  sous  Tarcade,  prennent  le  nom  de  fémorai 
trouve  de  plus  les  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques  qui  reviei 
membre  inférieur. 

3^  Des  vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  de  la  fosse  iliaque  sont 
primitive,  Viliaque  externe  et  les  branches  qui  en  naissent. 

L'iliaque  primitive  se  sépare  de  l'aorte  au  niveau  du  cartilage  d'i 
la  quatrième  à  la  cinquième  lombaire;  elle  se  porte  obliquement  en  l 
dehors  jusqu'à  la  rencontre  du  bord  interne  du  psoas  auquel  elle  s'a 
gagne  ainsi  la  symphyse  sacro-iliaque  vis-à-vis  laquelle  elle  se  divise 
branches  :  l'iliaque  externe  et  l'iliaque  interne  ou  hypogastrique.  Qw 
il  arrive  que  l'aorte  se  divise  beaucoup  plus  haut,  rarement  plus  b 
ces  cas,  riliaque  primitive  conserve  néanmoins  la  même  longueur, 
se  sépare  elle-même  plus  tôt  en  deux  troncs  secondaires.  Celle  du  n 
se  bifurque  en  général  un  peu  plus  tôt  que  celle  du  côté  gauche,  el 
donc  un  peu  moins  de  longueur.  Elle  ne  fournit  aucune  branche  du 
trajet,  si  ce  n'est  quelques  rameaux  insignifiants  aux  psoas  ;  toulefo 
vue  anormalement  donner  l'iléo-lombaire. 

Viliaque  externe  continue  exactement  la  direction  de  l'iliaque  p 
et  vient,  en  dedans  de  l'éminence  iléo-pectinée,  s'engager  sous  l'an 
raie,  où  elle  se  divise  plus  tard  en  fémorale  profonde  et  fémorale 
cielle.  Mais  cette  division  peut  avoir  lieu  beaucoup  plus  haut,  dans 
iliaque  même,  ainsi  que  Yelpeau  (i)  et  la  plupart  des  anatomisti 
l'avoir  observée. 

/ 

(1)  Voyez  page  76i. 

(2)  Anatomie  chirurgicalef  1. 11,  p.  117. 
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La  direction  générale  des  iliaques  primitive  et  externe  est  assez  bien  repré- 
sentée par  une  ligne  oblique,  étendue  de  l'ombilic  au  milieu  de  Tarcade  cru- 
rale, en  se  rapprochant  toutefois  un  peu  de  Tépine  pubienne.  Elles  sont  en 
rapport  en  arrière  avec  le  psoas  dont  les  sépare  le  fascia  ilinca  ;  les  veines 
iliaques  passent  en  arrière  et  un  peu  en  dedans.  L'iliaque  primitive  est  croisée 
en  avant  par  l'artère  spermatique,  et  l'iliaque  externe  par  l'uretère  ;  toutes 
deux  sont  en  ce  sens  recouvertes  par  le  péritoine  et  plongées  au  milieu  d'un 
4issu  cellulaire  graisseux  abondant,  qui  leur  fournit  une  gaine  propre,  ren- 
forcée par  quelques  fibres  détachées  du  fascia  iliaca  (1).  Elles  sont  accom- 
pagnées dans  leur  trajet  par  une  petite  branche  du  plexus  lombaire  que  l'on 
a  quelquefois  beaucoup  de  peine  à  en  séparer. 

Arrivée  à  13  ou  15  millimètres  de  l'arcade  crurale,  l'iliaque  externe  est 
abandonnée  par  le  péritoine  dont  le  feuillet  pariétal,  en  se  réfléchissant  de 
la  paroi  abdominale  postérieure  sur  le  muscle  psoas-iliaque,  laisse  un  vide 
rempli  par  du  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  on  peut  facilement  la  saisir. 
Elle  a  donc  ainsi,  près  de  l'arcade  de  Fallope,  une  portion  non  revêtue  de 
péritoine.  C'est  là  seulement  qu'elle  fournit  deux  branches  collatérales  assez 
volumineuses  ;  une  externe,  la  circonflexe  iliaque  ;  l'autre  antérioure,  l'épi- 
gastrique.  Je  ne  parle  ni  de  quelques  branches  insignifiantes  qui  se  perdent 
dans  le  psoas,  ni  de  l'artère  obturatrice  qu'elle  ne  donne  qu'accidentelle- 
ment. 

La  circonflexe  iliaque  s'accole  à  l'arcade  crurale,  puis  suit  le  contour  de 
l'os  des  iles,  et  après  avoir  fourni  des  branches  aux  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale et  à  l'iliaque,  vient,  par  son  rameau  circonflexe,  s'anastomoser  avec 
ies  extrémités  des  dernières  lombaires.  C'est  en  partie  par  cette  voie  que, 
dans  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  le  sang  revient  dans  la  fémorale. 

Quant  à  Tépigastriquo,  elle  a  été  déjà  décrite  ("2),  et  pour  tout  ce  qui  con- 
cerne ses  anomalies,  je  renvoie  à  la  région  crurale. 

Cette  élude  éUiblit  que  les  artères  iliaques  primitive  et  externe,  mais  sur- 
tout cette  dernière,  présentent  des  conditions  favorables  à  la  réussite  de  la 
ligature,  puis(iu'elles  ne  fournissent  dans  leur  trajet  aucune  collatérale  volu- 
mineuse. 11  est  d'ailleurs  facile  de  les  atteindre  sans  ouvrir  la  cavité  du  péri- 
toine, en  sorte  qu'on  se  rend  très-bien  compte  des  succès  nombreux  qui  ont 
couronné  celle  opération,  regardée  d'abord  comme  une  des  plus  graves  de  la 
chirurgie. 

On  a  proposé  plusieurs  voies  pour  arriver  sur  l'artère  iliaque  externe. 
Bogros,  utilisant  cette  donnée,  à  savoir  que  son  extrémité  inférieure  est  dé- 
j)ourvue  de  péritoine,  a  proposé  d'aller  la  chercher  en  cet  endroit,  et  sou  pro- 
cédé n'est  autre  que  celui  qui  a  été  déjà  mentionné  pour  découvrir  l'artère 
épigastrique.  Il  suffit,  en  effet,  une  fois  cette  dernière  trouvée,  de  la  suivre 
jusqu'à  son  origine;  on  évite  ainsi  de  décoller  le  péritoine  dans  une  trop 
grande  étendue,  décollement  qu'on  a  reproché  au  procédé  de  A.  Gooper.  Mais 

(1)  Voyez  page  765. 
(2j  Voyez  page  770. 
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fentoanoir  crural  et  s*y  introduit^  Tautre  scrotal  ou  labial  chez  la  femme, 
lequel  s'engage  clans  le  canal  inguinal. 

Le  nerf  obturateur  n'appartient  à  la  région  qu*à  sa  sortie  du  plexus  lom- 
laire,  alors  qu'il  traverse  les  fibres  du  psoas.  Avant  de  se  plonger  dans 
'excavation  pelvienne,  il  croise  Tiliaque  primitive  en  arrière  de  laquelle  il 
asse. 

Le  nerfcruraly  situé  à  sa  naissance  entre  les  faisceaux  vertébraux  et  trans- 
ersaires  du  psoas,  s'en  dégage  pour  venir  se  placer  dans  Tinterstice  qui 
ipare  ce  muscle  de  l'iliaque.  Toujours  recouvert  par  les  fibres  musculaires, 

sort  de  l'abdomen  et  n'abandonne  la  gaine  fibreuse  du  psoas  qu'à  quelques 
entimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurale.  Il  est  donc  complètement  séparé 
es  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  sout  nombreux  et  forment  une 
haine  non  interrompue  qui  suit  la  direction  des  artères  et  veines  iliaques  : 
n  les  désigne  sous  le  nom  de  ganglions  iliaques.  C'est  à  eux  qu'aboutissent 
)us  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  reviennent  du  membre  inférieur  et  des 
rganes  génitaux  ;  de  plus  ils  reçoivent  une  partie  de  ceux  qu*on  rencontre 
ans  les  parois  abdominales  et  pelviennes  :  d'où  il  suit  que  dans  les  maladies 
oit  aiguës,  soit  chroniques  de  ces  différentes  régions,  il  ne  fiuit  jamais  nian- 
|uer  de  les  explorer,  surtout  quand  déjà  les  ganglions  inguinaux  sont  engor- 
es.  Leur  tuméfaction  est  quelquefois  assez  considérable  pour  soulever  la 
»aroi  abdominale  de  la  région  ilio-inguinale. 

4*  Tissu  cellulaire.  —  Le  tissu  cellulaire  de  la  région  profonde  de  l'abdo- 
oen  forme  deux  couches  bien  distinctes  :  l'une,  superficielle,  diffuse,  située 
nmédiatement  au-dessous  du  péritoine  entre  cette  membrane  et  le  fascia 
iaca;  l'autre,  profonde,  qui  a  son  siège  dans  la  gaine  même  du  muscle  psoas- 
iaque. 

La  première,  ou  couche  sous-péritonéale,  se  continue  avec  le  tissu  qui  dou- 
te les  replis  périlonéaux,  aussi  bien  ceux  de  l'abdomen,  c'est-à-dire  le  méseu- 
ire  et  les  mésocùlons,  que  ceux  du  bassin,  les  ligaments  larges  et  le  méso- 
îctum  par  exemple  ;  inférieuremenl  elle  pénètre  avec  les  vaisseaux  fémoraux 
ans  la  région  crurale  antérieure  par  l'entonnoir  crural,  et  avec  le  cordon 
)ermatique  jusque  dans  le  fond  du  scrotum  par  le  trajet  inguinal.  L'atmo- 
3hère  cellulo-adipeuse  du  rein  est  également  formée  par  celte  couche  cellu- 
îuse,  condensée  autour  de  l'organe  sécréteur  de  l'urine,  et  enfin  c'est  elle 
ncore  qui  enveloppe  le  cœcum.  Il  suit  de  là  qu'une  collection  purulente,  née 
ans  un  point  quelconque  du  plan  abdominal  postérieur,  pourra  se  porter 
idifTèreiument  dans  ces  différentes  directions,  mais  que  c'est  dans  la  fosse 
iaque  ou  le  bassin  qu'elle  tend  à  fuser  de  préférence  en  vertu  de  la  compres- 
ion  des  viscères  et  de  la  déclivité.  Plus  rarement  on  voit  le  pus  se  porter 
ans  le  scrotum  ou  à  la  cuisse;  et  dans  ce  dernier  cas,  qu'on  veuille  bien 
3  remarquer,  c'est  parla  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  qu'il  y  est  conduit,  et 
on  par  celle  du  psoas. 

La  deuxième  couche  celluleuse  ou  sous-aponévrotique  occupe  toute  l'élcn- 
iue  de  la  gaine  oslèo-fibreuse  du  psoas-iliaque  ;  elle  se  continue  donc  par-des- 
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SOUS  l'arcade  fibreuse  du  diaphragme  avec  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  Undb 
que,  inférieureniont,  elle  occupe  le  tiers  supérieur  et  interne  de  la  cuisse  par 
rintennédinirc  de  reulonnoir  iliaque  qui  la  conduit  jusqu'au  petit  trochanter. 
Aussi  les  abcès  nés  dans  la  gaine  du  psoas ont-ils  plus  de  tendance  à  fusera 
la  cuisse  en  suivant  la  gaine  du  psoas-iliaque,  qu'à  se  porter  soit  en  arrière 
dans  la  région  rachidienne,  soit  dans  la  cavité  pelvienne,  soit  même  dans  la 
couche  sous-péritonéale.  Cette  propension  à  gagner  le  membre  inférieur  est 
d'ailleurs  d'autant  plus  marquée,  que  le  pus  a  pris  naissance  dans  un  \m 
plus  rapproché  de  la  fosse  iliaque,  ce  qui  s'explique  par  cette  considération 
que  le  fascia  iliaca  est  d'autant  plus  résistant,  qu'on  l'examine  plus  infériea- 
rcment,  et  qu'il  oppose  à  Tirruption  du  pus  une  résistance  plus  efficace, 

11  importe  toutefois  de  noter  que,  si  telle  est  la  marche  ordinaire  des  col- 
lections purulentes  qui  ont  pris  origine  sous  le  fascia  iliacaj  il  est  cependant 
des  exceptions,  et  qu'on  a  vu  le  pus,  détruisant  les  parois  de  la  gaine  dn 
psoas,  envahir  la  couche  sous-péritonéale,  et  fuser  alors  dans  une  ou  plusieurs 
des  directions  précédemment  indiquées.  Mais  ce  sont  là  des  faits  rares,  et 
lorsqu'il  s'agit  d'abcès  qui  se  forment  lentement,  comme  ceux  qui  provien- 
nent de  la  carie  des  os,  presque  toujours  le  pus  suit,  une  fois  introduit  dans 
la  gaine,  la  direction  indiquée  précédemment.  C'est  ce  que  l'on  observe  fu- 
ticulièrementdansraiïection  connue  sous  le  nom  de  mal  de  Pott,  ou  carie  ver- 
tébrale ;  lorsque  la  lésion  osseuse  siège  sur  les  parties  latérales  du  corps  des 
vertèbres  lombaires  ou  sur  leurs  apophyses  transverses,  le  pus  décolle  lesin- 
sertions  du  psoas,  et,  une  fois  introduit  entre  les  fibres  musculaires,  en  suit  la 
gaine  fibreuse  jusqu'au  petit  trochanter.  On  voit  alors  apparaître  à  la  région 
antérieure  de  la  cuisse  une  tumeur  oblique  en  bas  et  en  dedans,  qui  contourne 
le  fénnir  en  passant  au-dessous  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  et  pré- 
sente, en  un  mot,  la  direction  de  la  portion  crurale  de  l'entonnoir  iliaipie. 
Cette  tumeur  grossit  lorsque  le  malade  fait  effort  ou  se  place  dans  la  position 
verticale;  elle  disparaît  au  contraire,  ou  au  moins  diminue,  quand  il  estcon- 
ché  et  qu'on  la  comprime,  ce  qui  s'explique  par  la  facilité  avec  laquelle  le  pus 
reflue  d'un  bout  à  l'autre  de  la  poche  fibreuse  qui  le  contient. 

Dans  l'inflammation  des  fibres  musculaires  du  psoas-iliaque  ou  psoltis, 
maladie  qui,  pour  le  dire  en  passant,  peut  passer  pour  fréquente,  eu  égard  à  la 
rareté  des  autres  myosites,  la  suppuration  reste  également  confinée  dans  la 
gaine  fibreuse,  qui  même  semble  s'épaissir  sous  l'influence  du  travail  inflam- 
matoire. Chez  les  individus  qui  succombent  à  cette  afl'ection,  lorsqu'après  avoir 
ouvert  la  cavité  abdominale,  enlevé  les  intestins  et  décollé  le  péritoine,  on 
examine  la  région  abdominale  postérieure,  on  est  étrangement  surpris  de  b 
trouver  en  apparence  intacte.  C'est  qu'en  effet  la  couche  celluleuse  qui  recouvre 
le  fascia  iliaca  a  conservé  tous  ses  caractères  comme  à  l'état  normal,  et  ne 
laisserait  jamais  soupçonner  la  gravité  des  désordres  que  l'on  découvre  alors 
soulomentqu'on  a  ouvert  la  gaine  fibreuse.  Si  la  maladie  a  duré  quelque  temps, 
les  fibres  charnues  ont  complètement  disparu,  et  l'on  trouve  à  leur  place  une 
bouillie  sanicuse,  couleur  chocolat,  dans  laquelle  nagent  des  débris  fibrincux; 
enfin  la  gaine  est  disséquée  comme  pour  une  préparation  anatomique,  depuis 
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ses  insertions  au  diaphragme  jusqu'au  trochanter  :  les  cordons  nerveux  et 
quelques  filaments  aponévrotiques  ont  seuls  échappé  à  la  destruction  générale 
et  traversent  la  poche  purulente  d'une  paroi  à  Tautre. 

§  III.  —  Considérations  générales  sur  l'abdomen.  —  Développement. 

J*ai  résumé  sous  ce  titre  diverses  considérations  et  remarques  qui  n'ont  pu 
trouver  place  dans  les  chapitres  qui  précèdent. 

La  cavité  abdominale,  dit  Blandin  (1),  est  ovalaire,  et  la  partie  évasée  de 
l'ovale  qu'elle  représente  est  supérieure  ;  son  axe,  dirigé  de  haut  en  bas, 
d^arrière  en  avant  et  un  peu  de  gauche  à  droite,  serait  assez  bien  représenté 
par  une  ligne  tirée  du  centre  du  diaphragme  vers  l'épine  pubienne  du  côté 
droit.  De  là,  selon  le  même  auteur,  la  fréquence  des  hernies  du  côté  droit, 
et  la  raison  pour  laquelle  le  sang  épanché  dans  l'abdomen  se  dirigerait  éga- 
lement de  ce  côté. 

Je  ne  puis  adopter  sans  réserve  cette  manière  de  voir.  La  cavité  abdomi- 
nale, en  effet,  est  trop  irrégulière  et  trop  sujette  à  variations  pour  qu'on  puisse 
lui  assigner  une  forme  et  dire  qu'elle  est  ovalaire  ;  d'autre  part,  il  est  impos- 
sible de  trouver  un  axe  fixe  à  une  cavité  dont  la  forme  et  la  capacité  changent 
à  chaque  inspiration  ou  par  le  fait  d'une  réplétion  plus  ou  moins  considé- 
rable des  divers  organes  qui  y  sont  renfermés.  Ce  que  l'on  peut  dire  de  plus 
positif,  c'est  que  sa  paroi  supérieure  ou  diaphragmatique  est  oblique  en  bas 
6t  en  arrière,  un  peu  inclinée  à  droite,  et  qu'elle  paraît  se  continuer,  sans 
changement  bien  prononcé  de  direction,  avec  la  paroi  postérieure.  Cette  der- 
nière, de  son  côté,  est  légèrement  inclinée  en  bas  et  en  avant,  vers  l'ouverture 
du  détroit  supérieur  et  la  paroi  postérieure  de  la  zone  hypogastrique,  en  sorte 
que,  lors  des  contractions  simultanées  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et 
du  diaphragme,  les  viscères  flottants  et  mobiles,  comme  les  intestins,  ten- 
dent à  suivre  la  double  inclinaison  des  deux  parois  supérieure  et  postérieure, 
et  par  conséquent  à  se  porter  dans  la  cavité  pelvienne  et  les  fosses  iliaques. 
Telle  est  la  raison  qui  fait  que,  dans  les  contractions  énergiques  des  parois  de 
Tabdomen,  les  circonvolutions  de  Tinlestin  grêle  son  poussées  dans  le  petit 
bassin  et  contre  les  parois  musculaires  de  la  région  ilio-inguinale  ;  telle  est 
encore  la  cause  pour  laciuelle  les  collections  liquides,  sanguines  ou  purulentes 
întrapérilonéales  se  portent  de  préférence,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  dans  le  cul- 
de-sac  qui  existe  entre  la  vessie  et  le  rectum,  qui  fait  enfin  que  la  région 
iléo-inguinale  est  le  siège  de  prédilection  des  hernies. 

Les  parois  abdominales  antérieure  et  supérieure  sont  complètement 
dépourvues  de  squelette,  et  l'on  ne  trouve  ce  dernier  qu'en  arrière,  où  il  est 
représenté  par  la  colonne  lombaire,  et  sur  les  côtés,  où  il  est  constitué  par  la 
portion  évasée  de  l'os  coxal  et  les  dernières  côtes.  Il  résulte  de  cette  dispo- 
sition que  rien  ne  s'oppose  à  la  flexion  du  tronc  en  avant  et  sur  les  côtés,  ni 
à  l'extension  quelquefois  considérable  que  peuvent  acquérir  dans  ce  sens  les 

(1)  Anatoinie  chirurgicale,  p.  -iiO. 
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parois  oxclusivement  formées  de  parties  molles.  C'est  ce  que  ron  obserre  parti- 
culièrcinent  dans  la  grossesse,  et  hors  l'état  physiologique  chez  les  individus 
atteints  dMiydropisic  ascite.  On  voit,  dans  ces  cas,  la  distension  des  parois 
portée  à  un  degré  tel,  que  toutes  les  parties  fibreuses  qui  entrent  dans  leur 
composition  et  quj  ne  jouissent  d'aucune  élasticité  se  laissent  distendre  et  même 
déchirer,  d*oii  résulte  une  prédisposition  malheureuse  aux  hernies  et  même 
aux  éventrations.  Quant  aux  couches  musculaires,  l'amincissement  qu'elles 
subissent  nV.stque  momentané,  et  elles  reprennent  leur  élasticité  et  épaisseur 
normales  dès  que  la  cause  qui  avait  déterminé  la  distension  a  cessé  d'agir. 

La  cavité  abdominale  est  mal  défendue  contre  les  violences  extérieures; 
non-seulement,  en  effet,  les  instruments  tranchants  ou  piquants  traversent 
facilement  ses  parois  antérieures  et  latérales,  mais  les  corps  contondants  eux- 
mêmes  peuvent  produire  dans  les  viscères  de  très-graves  désordres,  tout  en 
respectant  les  téguments.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver,  en  faisant  Tautopsie 
d'individus  sur  le  ventre  desquels  a  passé  une  lourde  voilure  ou  qui  sont 
tombés  (Pun  lieu  élevé,  le  foie,  la  rate  et  même  les  reins  contus  ou  déchirés, 
sans  que  rien  à  l'extérieur  annonce  cette  lésion.  Aussi,  malgré  cette  immu- 
nité apparente  des  téguments,  faut-il,  dans  ce  cas,  être  très-réseiTé,  si  Ton 
est  appelé  à  porter  un  pronostic. 

En  étudiant  la  cavité  péritonéale,  on  a  pu  remarquer  que  tous  les  viscères 
étaient  fixés  à  la  paroi  postérieure,  le  foie  excepté,  qui  adhère  à  la  supérieure; 
quant  à  la  paroi  antérieure,  entièrement  libre  d'insertion,  elle  glisse  libre- 
ment au-devant  d'eux.  Or  il  résulte  de  cette  disposition  que,  dans  les  épan- 
chements  qui  siègent  dans  la  cavité  séreuse ,  une  couche  de  liquide  plus  ou 
moins  considérable  sépare  toujours  les  intestins  de  la  paroi  antérieure,  ce 
qui  permet,  dans  l'opération  de  la  paracentèse,  d'y  plonger  le  trocart  avec 
sécurité.  Touteibis,  comme  il  peut  arriver  que  des  adhérences  anormales  se 
soient  établies  qui  fixent  l'intestin  et  le  retiennent  aux  parois,  il  ne  faut 
jamais  oublier  de  percuter  avec  soin  le  point  sur  lequel  on  a  résolu  de  porter 
l'instrument,  et,  pour  peu  qu*on  n'obtienne  pas  une  matité  absolue,  suspendre 
Topération  ou  chercher  un  endroit  qui  présente  nettement  cette  dernière 
condition. 

Les  parois  de  Tabdomen  se  confondent  tellement  avec  celles  des  régions 
qui  l'environnent,  qu'on  peut  dire  avec  vérité  qu'il  n'existe  réellement  entre 
elles  aucune  ligne  de  démarcation.  Aussi  voit-on  les  inflammations  diffuses, 
les  infiltrations  sanguines  ouurinaires  qui  prennent  naissance  dans  la  couche 
sous-cutanée  des  bourses,  du  thorax  ou  de  la  hanche,  passer  avec  rapidité  de 
ces  régions  dans  celle  de  l'abdomen  et  s'y  étendre  rapidement.  Nous  avons 
vu  qu'il  en  était  de  même  des  suppurations  développées  dans  les  couches 
celluleuses  intra-abdomiuiiles,  qui  peuvent  fuser  dans  la  poitrine  ou  la  région 
crurale  antérieure,  quoi(iue  la  délimitation  soit  bien  mieux  établie,  et  que 
la  communication  ne  puisse  se  faire  que  par  des  ouvertures  bien  circon- 
scrites. 

Développement,  —  Le  développement  de  l'abdomen,  intimement  lié  à  celui 
du  tube  digestif,  n'intéresse  le  médecin  et  le  chinirgien   qu'indirectement. 
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j'întestin  apparaît,  dès  les  premières  semaines  qui  suivent  la  conception, 
M)tis  forme  d*une  gouttière  qui  procède  du  feuillet  muqueux  de  la  vésicule 
)lastoderroique.  Bientôt  cette  gouttière  se  convertit  en  un  canal  complet,  qui 
le  communique  plus  avec  la  vésicule  ombilicale,  dont  il  faisait  d'abord  partie, 
|ue  par  un  orifice  qui  va  lui-même  bientôt  s'oblitérer,  orifice  auquel  de  Baer 
i  donné  le  nom  A^ombilic  intestinal.  Selon  Oken,  cette  jonction  du  pédicule 
le  la  vésicule  ombilicale  avec  le  tube  digestif  se  ferait  au  niveau  du  cœcum 
it  de  son  appendice  vermiforme  ;  mais,  d'après  les  embryologistcs  modernes, 
«tte  insertion  aurait  lieu  sur  l'intestin  grêle,  dans  un  point  plus  ou  moins 
iloigné  du  caecum. 

Dès  que  le  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale  est  oblitéré,  ce  qui  a  lieu 
rès-rapidement  chez  l'homme,  Tembr^'on  ne  conserve  plus  de  rapports  avec 
Ile  que  par  les  vaisseaux  omphalo-mésentériques,  qui  ne  tardent  pas  eux- 
nèmcs  à  faire  place  à  ceux  qui  constituent  la  circulation  allantoldienne. 

En  même  temps  que  l'intestin  se  sépare  de  la  vésicule  ombilicale ,  les 
)arois  abdominales  se  rapprochent  latéralement  et  de  haut  en  bas  en  conver- 
geant vers  le  futur  ombilic,  et,  dès  le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine, 
le  tube  digestif  se  trouve  presque  complètement  renfermé  dans  la  cavité,  sauf 
quelques  circonvolutions  de  l'intestin  grêle,  qui,  souvent  encore  à  la  nais- 
sance, sont  contenues  dans  la  base  du  cordon. 

En  même  temps  se  développent  le  péritoine  et  ses  différents  replis  ;  mais 
le  grand  épiploon  ne  recouvre  que  plus  tard  la  niasse  de  l'intestin  grêle,  cir- 
constance qui  explique  pourquoi,  dans  les  hernies  ombilicales  congénitales, 
on  ne  le  rencontre  point  au-devant  de  l'intestin. 

Ce  mode  de  développement  des  parois  abdominales  explique  comment, 
lans  certains  cas,  fort  rares  il  est  vrai,  la  paroi  abdominah»  antérieure,  par 
uite  d'un  arrêt  de  développement,  a  pu  manquer  en  totalité  ou  en  partie. 

L'estomac,  qui  d'abord  n'était  représenté  que  par  un  renflement  de  ce 
ube  intestinal  rectiligne  et  adossé  à  la  colonne  vertébrale,  conserve  pendant 
[uelque  temps  encore  cette  direction,  et  ce  n'est  que  plus  tard  que  ces  cour- 
mrcs  se  prononcent,  et  que  son  extrémité  pylorique  se  porte  à  droite  sous  le 
oie  pour  se  continuer  .avec  le  duodénum. 

Le  foie  qui  se  développerait,  suivant  Rolande,  par  un  petit  diverticulum 
)u  exserlion  du  tube  digestif,  opinion  adoptée  d'ailleurs  par  de  Baer,  Millier 
H  Yalentin,  acquiert  très-rapidement  un  volume  énorme,  au  point  d'occuper, 
i  un  certain  moment,  la  presque  totalité  de  la  cavité  abdominale.  Ce  déve- 
loppement considérable  s'explique  par  l'activité  circulatoire  dont  il  est  le 
!>iége  dès  les  premiers  moments  de  son  apparition.  Celte  proéminence  de 
la  poitrine  d'une  part,  du  bassin  de  l'autre,  est  même  chez  certains  sujets 
maigres  portée  à  un  tel  point,  que  l'abdomen  semble  comme  rentré  et  offre 
une  excavation  qui  lui  a  fait  donner  le  nom  caractéristique  de  ventre  en  bateau. 

Chez  le  fœtus  à  terme,  l'ombilic,  entouré  d'un  bourrelet  circulaire  assez 
«'pais  qu'on  peut  apprécier  par  la  paIpation,se  resserre  par  un  mécanisme  que 
j'ai  indiqué  précédennnent  (1),  et  sur  lequel  je  n'ai  pas  besoin  de  revenir. 

(1)  Voyez  Région  ombilicale,  p.  753. 
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L'abdomen  de  l'enfant  est  proéminent  et  hémisphérique,  ce  qui  tient  à  ce 
que  le  bassin  presque  vertical  est,  à  proprement  parler,  dépourvu  de  cavité, 
et  ne  contient  alors  qu'une  portion  des  organes  qui  doivent  y  prendre  place 
plus  tard.  A  cette  époque,  en  effet,  l'utérus  et  les  ovaires  chez  la  femme,  le 
testicule  chez  Thomme,  la  vessie  et  la  plus  grande  partie  du  rectum,  font 
encore  partie  des  viscères  enfermés  dans  l'abdomen.  Toutefois  ce  volume  du 
ventre  n'est  point  seulement  le  résultat  de  cette  direction  du  bassin,  il  est  dâ 
encore  au  peu  de  développement  des  parois  thoraciques.  Mais  bientôt,  par 
suite  des  changements  qui  s'opèrent  dans  le  mode  de  nutrition  et  d'hématose 
du  nouvel  être,  la  poitrine  acquiert  une  amplitude  qui  ira  désormais  s'accroît 
sant  chaque  jour;  par  suite,  le  diaphragme  se  voûte  et  les  bypochondres  se 
creusent,  en  sorte  que  les  viscères  abdominaux,  et  principalement  le  foie, 
s'abritent  de  plus  en  plus  sous  la  base  du  thorax,  ce  qui  diminue  d'autant  li 
saillie  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Même  phénomène  s'observe  du 
côté  du  bassin,  qui  devient  de  plus  en  plus  horizontal,  et  confond  alors  sa 
cavité  avec  celle  du  ventre. 

L'abdomen  présente  de  nombreuses  variétés  relatives  au  sexe  et  aux  indh 
vidus  :  chez  la  femme,  il  est  plus  évasé  inférieurement ,  ce  qui  tient  d'une 
part  à  ce  que  le  bassin  offre  chez  elle  un  développement  plus  considérable  en 
rapport  avec  sa  destination,  d'autre  part  à  la  funeste  habitude  de  comprimer 
le  tronc  avec  les  corsets,  précisément  au  niveau  de  la  jonction  des  d«ix 
cavités  thoracique  et  abdominale.  A  l'époque  de  la  grossesse,  le  ventre  acquiert 
normalement  chez  elle  une  ampliation  dont  il  garde  le  plus  ordinairerorat 
des  traces  indélébiles. 

Chez  les  individus  des  deux  sexes,  l'abdomen  devient  généralement  volu- 
mineux à  partir  de  quarante-cinq  ans  ;  c'est  l'âge  auquel  an  prend  du  wnlre, 
pour  me  servir  de  l'expression  consacrée.  Cette  augmentation  porte  sur  toutes 
les  parties  constituantes  de  l'abdomen,  et  n'est  pas  due  seulement  à  l'accu- 
mulation de  la  graisse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  les  replis 
épiploîques,  ainsi  qu'on  le  croit  généralement.  Chez  les  individus  obèses, 
l'estomac  et  les  intestins  ont  acquis  un  développement  considérable,  et  j'ai 
vu  chez  quelques-uns  le  calibre  du  tube  digestif,  comparé  à  celui  de  sujets  do 
même  âge  et  de  même  stature,  présenter  une  augmentation  qui  variait  du 
tiers  au  double.  Le  foie  se  développe  en  proportion,  et  enfin  la  couche  soos- 
cutanée  abdominale  se  charge  d'une  couche  de  graisse  qui  peut  acquérir  jus- 
qu'à 2  ou  3  centimètres  d'épaisseur.  Il  n'est  pas  sans  intérêt  pour  le  chirur- 
gien, qui  doit  pratiquer  une  opération  sur  de  pareils  sujets,  de  connaître 
toutes  ces  particularités  qui  rendent  les  manœuvres  difficiles  et  qui  pour- 
raient beaucoup  embarriisser  si  l'on  n'était  prévenu.  Cette  accumulation  de 
graisse  dans  la  paroi  abdominale  rend  la  palpation  abdominale  très-difficile, 
et  met  quelquefois  le  médecin  dans  l'impossibilité  de  porter  un  diagnostic 
précis,  et  plus  d'une  fois  j'ai  vu,  dans  de  pareilles  circonstances,  les  hommes 
les  plus  habitués  renoncer  à  porter  un  jugement  définitif. 
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CHAPITRE  V 


Bu  bassin. 


Le  bassifiy  qui  termine  inférieurement  le  tronc  et  transmet  le  poids  des 
iTties  supérieures  aux  membres  abdominaux,  est  constitué  par  une  ceinture 
seuse  non  interrompue,  formée  d*os  très-solidement  assemblés  et  recou- 
rts extérieurement  de  parties  molles.  Cette  ceinture  circonscrit  une  cavité 
gulière,  ouverte  du  côté  de  Tabdomen,  et  fermée  inférieurement  par  un 
ancher  mobile,  dit  périnée  ;  elle  renferme  la  majeure  partie  des  oi^anes 
nito-urinaires  et  l'extrémité  inférieure  du  tube  digestif. 
Enclavé  comme  un  coin  entre  les  membres  inférieurs  avec  Torigine  desquels 
se  confond,  le  bassin  est  très-difficile  à  délimiter  extérieurement  :  ainsi, 
téralement  il  est  recouvert  par  les  parties  molles  de  la  hanche  et  de  la  fesse, 
li  appartiennent  bien  évidemment  au  membre  abdominal,  tandis  qu'en 
'ant  la  région  crurale  antérieure  le  cache  complètement  ;  d'autre  part,  sa 
ce  postérieure  répond  à  la  région  sacro-coccygienne  déjà  décrite  (1).  Je 
aurai  donc  à  m'occuper,  pour  compléter  l'histoire  des  parois  du  bassin,  que 
»  parties  molles  qui  recouvrent  sa  face  antérieure  sur  la  ligne  médiane  et 
i  celles  qui  ferment  sa  cavité  inférieurement. 

A  en  juger  par  la  marche  différente  suivie  par  chacun  des  auteurs  qui  ont 
K)rdé  l'histoire  du  bassin,  son  étude  au  point  de  vue  de  Tanatomie  des 
igions  n'est  chose  ni  simple  ni  facile.  Blandin,  qui  réunit  les  cavités  pel- 
enne  et  abdominale,  décrit  le  périnée  comme  la  paroi  inférieure  de  cette 
ande  cavité,  et  fait  simultanément  l'histoire  des  viscères  qu'elle  renferme, 
elpeau  considère  le  bassin  séparément  et  lui  reconnaît  une  région  anté- 
eure,  comprenant  le  pénil,  le  pénis,  et  le  scrotum  ;  une  inférieure  ou  ano- 
îrinale  ;  une  postérieure  ou  sacro-coccygienne,  et  deux  latérales,  la  hanche 

la  fesse  ;   il  termine  enfin  par  l'étude  de  la  cavité  pelvienne  et  des  organes 
l'elle  renferme. 
Malgaigne  déclare  que  celle  division  ne  lui  paraît  logique  ni  en  physiologie, 

en  pathologie,  ni  même  nu  point  vue  analomique,  et  adopte  la  marche 
••vante.  Il  décrit  le  scrotum  d'abord,  parce  qu'il  lui  paraît  parfaitement 
olé,  et  surtout  parce  qu'il  est  ensuite  facile  de  suivre  sans  interruption 
listoire  des  autres  régions  et  organes  du  bassin,  qu'il  regarde  comme  trop 
timement  liés  pour  pouvoir  être  séparés.  C'est  ainsi  qu'il  passe  successive- 
ent  en  revue  la  région  pelvienne,  l'urèthre,  le  périnée,  la  vessie,  et  termine 
ifin  par.  la  description  de  l'appareil  de  la  défécation,  l'anus  et  le  rectum, 
a  méthode  de  Malgaigne  me  paraissant,  sauf  quelques  modifications,  se 
rèter  mieux  à  la  description,  je  l'adopte  sans  me  croire  obligé  d'apporter  à  f 

ion  tour  une  nouvelle  classification.   H  faut  convenir  d'ailleurs  que  la  ma-  '  j 

(i)  Voyez  Région  rachidienne. 
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nière  de  voir  de  ce  professeur  ne  s*éloigne  pas  autant  qu'on  pourrait  le 
croire  de  celle  suivie  par  Velpeau  et  Blandin. 

Le  bassin  renferme  dans  sa  cavité  les  deux  appareils  de  la  défécation  et 
génito-urinaire,  et  c'est  par  sa  paroi  inférieure,  c'est-à-dire  par  le  périnée, 
que  s'échappent  leurs  conduits  excréteurs.  Ces  deux  appareils  sont,  dans  tout 
leur  trajet  inlra  et  extra-pelvien,  complètement  isolés  et  n'ont  que  des  rap- 
ports de  voisinage  ;  l'appareil  génito-urinaire  est  situé  à  la  partie  antérieure 
de  la  cavité  pelvienne  et  du  plancher  périnéal,  celui  de  la  défécation  en  oc> 
cupe  la  partie  la  plus  reculée.  II  serait  donc  déjà  de  toute  nécessité,  au  point 
de  vue  anatomique,  d'en  présenter  isolément  la  description,  si,  d'ail- 
leurs, de  graves  considérations  pratiques  n'obligeaient  à  cette  séparation. 
Les  maladies  qui  affectent  ces  deux  séries  d'organes,  et  les  opérations  qu'elles 
réclament,  exigent,  en  effet,  des  connaissances  approfondies  et  détaillées  qoi 
ne  peuvent  s'acquérir  que  par  un  examen  intelligent.  C'est  donc,  plus  que 
jamais,  ici  le  cas  de  ne  point  s'astreindre  servilement  à  cette  méthode  unique 
de  l'anatomie  par  couches,  à  laquelle  certains  chirurgiens  sembleraient  vou- 
loir réduire  l'anatomie  médico-chirurgicale. 

Jusqu'à  présent,  lorsqu'il  s'est  agi  des  cavités  splanchniques,  j'ai  examiné 
successivement  les  parois  et  les  parties  contenues;  miiis,  pour  le  bassin,  après 
avoir  décrit  les  parties  molles  à  travers  lesquelles  passent  les  conduits  excré- 
teurs de  chaque  appareil,  j'étudierai  l'appareil  lui-même,  puis  ses  rapports. 
C'est  ainsi  que  je  présenterai  successivement  l'histoire  du  scrotum,  des  régions 
pubio-pénieiine  et  périnéale  antérieure  ;  après  quoi  j'envisagerai  l'urèthre  et 
la  vessie;  puis,  comme  l'appareil  génito-urinaire  diffère  dans  l'un  et  l'autre 
sexe,  je  l'examinerai  comparativement  chez  la  femme  ;  viendra  ensuite  l'étude 
de  la  région  anale,  de  l'anus  et  du  rectum  ;  enfin  je  terminerai  par  des  conid- 
dérations  générales  sur  le  bassin  et  principalement  sur  son  squelette. 

§  I.  —  Du  SCROTUM. 

Le  scrotum^  vulgairement  les  bourses^  constitue  une  région  parfaitement 
distincte,  dont  les  limites  n'ont  pas  besoin  d'être  posées.  Sa  forme  est  celle 
d'un  sac  que  divise  extérieurement,  en  deux  moitiés  à  peu  près  égales,  un 
raphé  médian  ti*ès-prononcé  qui  se  continue  avec  celui  du  périnée.  La  moitié 
gauche  descend  plus  bas  que  la  droite,  ce  qui  permet  aux  testicules,  qui  s'y 
trouvent  logés,  d'éviter  la  compression  qu'aurait  pu  leur  faire  subir  le  brus- 
que rapprochement  des  cuisses,  s'ils  eussent  été  sur  la  même  ligne.  Halgaigne 
dit  s'être  assuré,  sur  soixante-cinq  individus  affectés  de  hernie,  que  vingt-un, 
c'est-à-dire  environ  un  tiers,  avaient  le  côté  droit  plus  bas  que  le  gauche,  ce 
qui  n'infirme  nullement  la  règle,  puisqu'il  s'agit  de  cas  pathologiques  et  qu'on 
ne  peut  pas  savoir  jusqu'à  quel  point  la  présence  de  l'intestin  dans  les  bour- 
ses n'avait  pas  modifié  l'état  normal.  Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que,  chez 
les  sujets  dont  le  scrotum  n'a  subi  aucune  influence  maladive,  le  côté  gauche 
descend  un  peu  plus  bas  que  le  droit:  les  statues  antiques,  admirables  modèles 
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e  fidélité  auatomique,  s*accordenl  toutes  à  reproduire  cette  particularité, 
landin  pense  que  cette  disposition  est  due  à  la  compression  que  TS  iliaque 
u  c61on  exerce  sur  les  veines  spermatiques,  d'où  résulte  une  dilatation  per- 
lanente  de  ces  vaisseaux,  et,  par  suite,  une  tendance  du  testicule  correspon- 
ADt  à  s*abaisser.  Quoi  qu'il  en  soit  de  l'explication,  il  est  un  fait  certain,  et 
ni  parait  avoir  avec  celui-là  une  corrélation  intime,  c'est  la  plus  grande  fré- 
uence  du  varicocéle  à  gauche. 

La  forme  du  scrotum  varie  suivant  les  âges  et  les  individus,  souvent  même 
elon  le  moment  auquel  on  Texamine.  Chez  le  fœlus  et  les  enfants,  dont  les 
îslicales  ne  sont  pas  encore  descendus,  il  présente  une  forme  arrondie  et 
tarait  collé  au  devant  du  pubis  ;  chez  l'adulte,  il  est  allongé  et  resserré  à  sa 
tartie  supérieure  qu'on  appelle  le  collet.  Le  matin,  lorsque  le  froid  agit  sur 
ui,  on  le  voit  se  rider  et  remonter  en  se  fronçant  vers  l'anneau  inguinal, 
andis  que  le  soir,  ou  lorsqu*il  subit  l'influence  de  la  chaleur,  il  devient  flas- 
lue  et  pendant.  Ce  dernier  état,  qui  est  p:irliculier  aux  sujets  faibles  et  déli- 
cats, constitue  une  véritable  prédisposition  aux  varices  du  cordon.  On  sait 
r|u'il  en  est  aussi  la  conséquence. 

Il  n'est  point  rare  de  trouver  des  individus  chez  lesquels  le  scrotum  ne 
renferme  qu'un  seul  testicule;  mais  alors,  en  recherchant  avec  soin,  on  trouve 
ordinairement  l'autre  dans  le  trajet  inguinal;  plus  rarement,  il  reste  inclus 
dans  la  cavité  abdominale  :  dans  ces  cas,  celui  qui  est  descendu  acquiert  un 
volume  un  peu  plus  considérable. 

.  Jamais  la  dissection  n'a  prouvé  l'existence  de  trois  testicules,  opinion  fon- 
dée sur  une  erreur  de  diagnostic.  Toutes  les  fois  qu'on  a  rencontré  dans  le 
scrotum  trois  tumeurs  d'égal  volume  ou  à  peu  près  et  qu'on  en  a  fait  la  dissec- 
tion, on  a  conslalé  que  Tune  d'elles  était  pathologique  et  ordinairement 
constituée  par  un  kyste  séreux. 

J'ai  vu  moi-même  quehjues  cas  de  ce  genre  sur  le  vivant,  et  il  m'a  toujours 
té  facile  de  sortir  d'embarras,  soit  en  explorant  successivement  la  transpa- 
ence  des  trois  tumeurs,  soil,  lorsqu'elle  manquait,  en  comprimant  allernati- 
ement  chacune  d'elles.  Celle  qui  n'est  point  le  testicule  ne  donne  jamais 
laissance  à  cette  atroce  douleur  contusive  que  fait  naître  la  pression  de  la 
lande  séniin-ile. 

Superpositioji  et  structure  des  plans.  —  La  constitution  du  scrotum,  sous 
e  nom  iVenveloppes  des  bourseSy  a  beaucoup  occupé  les  chirurgiens  anato- 
nisles,  à  cause  de  la  fréquence  des  opérations  qui  se  pratiquent  dans  cette 
égion  ;  et  c'est  surtout  relativement  aux  hernies  qu'on  attachait  une  grande 
rnportance  à  celte  étude,  afin  de  savoir  combien  de  couches  recouvrent  l'in- 
estin  invaginé  dans  le  scrotum,  combien  il  en  faut  traverser  pour  arriver 
iisque  sur  le  sac  herniaire.  Aujourd'hui  qu'une  pratique  de  vingt-neuf  années 
lans  les  grands  hôpitaux  a  modifié  complètement  les  idées  théoriques  que 
f  avais  puisées  dans  les  livres  et  la  fréquentation  desamphithéî\tres  de  dissec- 
tion, je  ne  crains  pas  de  «lire  (ju'on  s'est  beaucoup  exagéré  l'importance  de 
celle  étude,  et  que  la  théorie  a  élé  bien  au  delà  de  la  réalité.  Je  pense  que, 
s'il  est  indispensable  à  celui  qui  opère  une  hernie  de  connaître  toutes  les  par- 
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ticularilés  anatomiques  qui  se  rattachent  à  la  région  sur  laquelle  il  agît,  il 
faut  qu'il  soit  bien  prévenu  cependant  qu'il  ne  trouvera  jamais  exactement 
sous  son  bistouri,  sur  le  vivant,  le  même  nombre  de  couches  que  lui  a  indi- 
qué le  scalpel  sur  le  cadavre.  Cela  tient,  est-il  besoin  de  le  dire,  aux  modifi- 
cations profondes  que  Tétat  pathologique  fait  toujours  subir  aux  conditions 
physiologiques. 

La  peau  est  extrêmement  extensible,,  ce  qui  permet  au  scrotum  de  s'allon- 
ger d'une  manière  très-notable;  mais  cette  extensibilité  est  loin  de  suffire  au 
développement  considérable  qu'il  acquiert  dans  quelques  cas  pathologiques. 
On  voit  alors  les  téguments  voisins  se  laisser  entraîner  et  participer  à  la  for- 
mation de  la  tumeur  scrotale.  Dans  ces  cas,  Tamincissement  et  la  flaccidité 
(les  couches  enveloppantes  deviennent  tels,  qu'après  l'opération,  si  Ton  n'a 
pas  eu  soin  d'en  exciser  une  certaine  quantité,  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  se  renversent  en  dedans  et  se  roulent  sur  eux-mêmes,  ce  qui 
constitue  un  sérieux  obstacle  à  la  cicatrisation. 

Des  poils  longs,  fins,  soyeux  et  espacés  s'implantent  sur  la  peau  du  scro- 
tum, et  les  follicules  pilo-sébacés,  qu'elle  contient  dans  son  épaisseur,  font 
saillie  à  sa  surface  et  peuvent  se  distinguer  facilement,  grâce  à  sa  minceur  ot 
à  sa  transparence. 

La  couche  som-cutanéBy  ou  fascia  superficialiSj  se  présente  ici  sous  Tap- 
parence  d'une  lame  qui  se  continue  sans  interruption  avec  celle  de  Tabdoinen, 
de  la  verge  et  du  périnée.  Elle  est  chargée  de  graisse  sur  les  limites  delà 
région  scrotale,  mais  elle  perd  complètement  son  tissu  adipeux  en  arrifaot* 
dans  le  fond  des  bourses;  là  elle  s'amincit  à  un  tel  point,  que  quelques  ana- 
tomistes  ont  nié,  miiis  à  tort,  son  existence.  Elle  est  intimement  unie  àlapeau 
et  se  confond  avec  la  couche  sous-jacente. 

Le  dartos,  qui  vient  immédiatement  au-dessous,  ou  plutôt  qui  est  entre- 
mêlé avec  cette  couche  sous-cutanée,  est  constitué  par  une  série  de  filamenU 
blanchâtres  assez  espacés  et  réunis  entre  eux  par  des  fibres  obliques,  quel- 
quefois transversales,  qui  lui  donnent  l'aspect  d'un  réseau  à  larges  mailles. 
Néanmoins,  il  ne  peut  réellement  être  considéré  comme  formant  un  plan 
isolé,  ei,  chez  les  sujets  affaiblis,  c'est  à  peine  si  l'on  rencontre  quelque.s 
fibres  éparseset  difficiles  à  démontrer.  Suivant  Thompson,  dont  j'ai  eu  sou- 
vent la  bonne  fortune  d'examiner  les  préparations  fraîches,  il  s'insère  au 
pubis  dans  toute  l'étendue  de  la  symphyse  et  de  la  branche  de  cet  os,  et  les 
fibres  les  plus  rapprochées  de  la  ligne  médiane  contribuent  .évidemment  à 
former  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  ;  il  se  fixe  encore  à  la  partie  la  plus 
interne  de  l'arcade  de  Fallope,  et  surtout  au  pourtour  de  l'anneau  inguinal, 
mélangeant  là  ses  fibres  avec  celles  du  fascia  sous-cutané  profond.  Thompson 
poursuivait  ses  insertions  beaucoup  plus  loin,  et  le  faisait  se  continuer  avec 
les  fibres  musculaires  des  obliques  de  l'abdomen  et  du  grand  droit,  ce  qui  est 
une  exagération  évidente.  De  tous  ces  points,  les  fibres  descendent  dans  le 
scrotum  ;  celles  de  droite  s'adossent  à  celles  de  gauche  et  constituent  lachi- 
son  des  dartos,  qui  continue  inférieurement  la  séparation  formée  supérieure- 
ment par  le  ligament  su.spenseur  de  la  verge  ;  en  bas  et  en  arrière,  elles  se 
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irdent  dans  la  couche  sous-cutanée  du  périnée.  Les  fibres  des  dartos,  que 
Inslow  regarde  comme  un  muscle  et  Cruveilhier  comme  un  tissu  d'une 
iture  toute  spéciale,  ne  sont  autres  que  des  fibres  musculaires  lisses  mélan- 
es  de  fibres  de  tissu  élastique,  ainsi  qu'il  résulte  des  rechercbes  les  plus 
odemes.  Quand  elles  se  contractent,  elles  froncent  les  téguments  du  scro- 
m,  el  c'est  surtout  sous  l'influence  du  froid  que  leur  action  est  manifeste  ; 
fout  01  en  distinguer  la  contraction  lente  et  vermiculaire  qui  leur  appar- 
aît, celle  qui  est  due  aux  fibres  du  crémaster,  laquelle  est  brusque  et 
ccadée. 

La  tunique  fibrchcelluleuse  qu'on  rencontre  au-dessous  de  la  couche  sous- 
tanée  et  du  dartos  n'est  autre  que  l'aponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique 
li,  après  avoir  recouvert  les  fibres  de  ce  muscle,  se  jette  sur  le  cordon  à  sa 
rtie  du  trajet  inguinal  et  l'accompagne  dans  le  scrotum  ;  elle  est  peu  évi- 
tnte  et  sans  importance. 

Le  crémasterj  ou  tunique  érythro'idey  vient  ensuite,  et,  pas  plus  que  les 
irtos,  ne  peut  ôlre  considéré  comme  formant  une  couche  spéciale  uniforme, 
le  enveloppe  enfin.  Il  est,  en  effet,  constitué  par  des  fibres  rougeàtres  épar- 
s  et  rares,  qui,  très-prononcées  chez  quelques  sujets,  sont  à  peine  rccon- 
lissables  chez  d'autres.  Ces  fibres  forment  des  anses  à  concavité  dirigée 
ipérieurement  et  dont  les  deux  extrémités  semblent  sortir  de  l'anneau  ingui- 
il;  de  ces  anses,  les  unes  sont  très-courtes  et  descendent  à  peine  à  quelques 
mtîmètres  au-dessous  de  l'épine  pubienne;  les  autres,  plus  longues,  attei- 
aent  le  fond  des  bourses  et  comprennent  le  testicule  dans  leur  concavité, 
ntre  ces  deux  extrêmes,  on  observe  tous  les  intermédiaires.  Les  plus  lon- 
JBS  sont  généralement  les  plus  décolorées,  et  souvent  on  a  de  la  peine  à  les 
stingucr  des  tissus  au  milieu  desquels  elles  sont  disséminées  :  cependant  le 
mtact  de  l'air,  lorsque  la  préparation  est  faite  depuis  quelque  temps,  leur 
>nne  une  petite  teinte  rose  pâle  qui  les  fait  ressembler  à  la  tunique  charnue 
î  l'intestin.  Ces  anses  sont  toutes  placées  antérieurement  au  cordon;  il  est 
&s-rare  d'en  trouver  en  arrière.  J'ai  maintes  fois  constaté  ce  fait,  avancé  par 
.  J.  Cloquet  (1),  à  savoir  :  que  toutes  ces  anses  se  rassemblent  près  de 
mneau  inguinal  superficiel  en  deux  faisceaux,  dont  l'externe  est  plus  volu- 
ineux  que  l'interne. 

Pour  bien  comprendre  la  disposition  du  crémaster,  comme  aussi  celle  des 
rtos  et  des  autres  lames  qui  enveloppent  le  cordon,  il  faut  se  reporter  à 
ar  mode  de  formation.  Lorsque  le  testicule  sort  de  l'abdomen  pour  accom- 
ir,  à  travers  le  trajet  inguinal,  sa  migration  dans  le  scrotum,  il  rencontre 
utes  les  couches  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  région  inférieure 
i  l'abdomen  ou  ilio-inguinale,  et  particulièrement  les  fibres  les  plus  infé- 
îures  des  muscles  petit  oblique  et  transverse.  Mais  ne  pouvant,  à  cause  de 
n  volume,  passer  simplement  entre  elles  en  les  écartant,  il  les  pousse  devant 
i,  s'en  coiffe,  pour  ainsi  dire,  et  les  entraîne  ainsi  jusqu'au  fond  des  bour- 
s.  Il  en  est  de  même  des  fibres  du  dartos,  qu'il  rencontre  plus  tard  à  l'ori- 

(1)  Thèse  inaugurale. 
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lice  de  Tanncau  inguinal,  et  en  général  de  toutes  les  autres  couches,  8oil 
fibreuses,  soit  fibro-celluleuses.  On  comprend  dès  lors  comment  il  se  fait  que 
(|uclques-unes  des  anses,  soit  musculaires,  soit  dartoïques,  qui  sont  placées 
précisément  au  devant  du  testicule,  de  manière  à  ne  pouvoir  échapper  à  s» 
pression,  sont  entraînées  avec  lui  jusqu*au  fond  des  bourses,  tandis  que  d*au- 
tros  s'arrêtent  en  chemin.  On  se  rend  ainsi  compte  de  la  nature  évidemmeal 
musculaire  du  crémaster,  puisqu'il  n*est  qu'une  émanation  des  muscles  petit 
oblique  et  transverse,  et  enfin  on  s'explique  d'une  manière  très-satisfaisante 
pourquoi  le  testicule  suit  toutes  les  oscillations  de  la  paroi  abdominale,  re- 
montant et  descendant  lentement  ou  brusquement,  selon  que  les  muscles 
abdominaux  se  laissent  simplement  refouler  par  le  mouvement  respiratoire 
ou  se  contractent  instantanément  comme  dans  la  toux.  A  elle  seule,  cette 
dernière  considération  suffirait  pour  réfuter  l'opinion  de  Velpeau  et  de  Cro- 
veilhier,  qui  veulent  voir  dans  le  crémaster  un  muscle  indépendant.  Le  cré- 
mnster  doit  donc  être  regardé  comme  une  sorte  de  muscle  suspenseur  affecté 
spécialement  au  testicule,  tandis  que  le  dartos  est  plus  particulièrement 
destiné  aux  téguments  du  scrotum. 

La  tunique  fibreuse  propre  du  cordon,  sur  laquelle  sont  couchées  les  fibres 
du  crémaster,  est  imniédiatomeiit  appliquée  sur  les  éléments  du  cordon.  Elle 
csl  d'une  structure  fibreuse  très-évidente,  et  les  fibres  qui  la  composent  s'en- 
trelacent en  tous  sens,  de  manière  à  lui  donner  une  assez  notable  résistance. 
Klle  se  continue  à  travers  le  trajet  inguinal  avec  le  fascia  transversalis  d'A. 
Cooper  (1),  dont  elle  n'est,  à  proprement  parler,  qu'un  diverticuluin  poussé,. 
comme  le  crémaster,  jusqu'au  fond  des  bourses  par  le  testicule.  Elle  est 
séparée  des  couches  précédentes  par  un  tissu  cellulaire  lâche,  lamelleux  et 
siiiis  graisse  ;  aussi  est-il  assez  facile  de  l'isoler  par  sa  face  externe  par  sa 
face  profonde,  elle  est  en  rapport  avec  les  éléments  constituants  du  cordon, 
auquel  elle  est  unie  par  un  tissu  celluleux  analogue  à  celui  qui  la  revêt  exté> 
rieurement. 

En  récapitulant  les  couches  successives  qu'on  rencontre  des  téguments  an 
testicule  et  au  cordon,  on  trouve  donc  :  V  la  peau  ;  i^  le  fascia  superficialii 
vi  le  dartos,  dont,  au  point  de  vue  chirurgical,  je  ne  fais  qu'une  couche; 
{\"  la  tunique  fibro-celluleuse  et  le  crémaster,  que  je  réunis  également  en  une 
seule  enveloppe  ;  4"  enfin  la  tunique  fibreuse  propre  du  cordon.  Ces  différen- 
tes couches  sont  réunies  entre  elles  par  un  tissu  cellulaire  très-lâche,  en  sorte 
(|ue  chacune  d'elles  glisse  facilement  sur  les  autres,  et  toutes  ensemble  surle 
testicule  et  le  cordon.  Elles  sont  pourvues  de  vaisseaux  qui  ne  s'y  divisent 
point  en  capillaires,  en  sorte  qu'elles  sont  par  le  fait  très-peu  vasculaires  et 
ne  jouissent  qne  d'une  vitalité  peu  énergique.  C'est  la  raison  qui  fait  que  dans 
les  inflammations  érysipélateuses,  ou  dans  les  infiltrations  de  liquides  irri- 
tants, elles  se  gangrènent  très-rapidement.  Leur  sensibilité  est  également  fort 
obtuse,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  en  froissant  entre  les  doigts  un  repli  du 
scrotum. 

(l)  Voyez  page  7 G". 
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Telles  sont  les  enveloppes  propres  au  cordon  et  au  testicule  ;  mais  ce  der- 
nier est  de  plus  recouvert  par  la  tunique  vaginale  et  Talbuginée. 

La  tunique  vaginale  enveloppe  le  teslicule  de  la  même  manière  que  le 
péritoine  l'intestin  grêle,  et  le  seul  point  de  ce  viscère  qui  en  soit  dépourvu, 
c'est  son  bord  supérieur,  celui  par  lequel  il  émet  ses  canaux  efférents  et  reçoit 
ses  vaisseaux  et  nerfs.  Elle  tapisse,  en  partie  seulement,  l'épididyme  et  re- 
monte plus  haut  sur  elle  et  le  canal  déférent  à  la  partie  externe  qu*à  la  partie 
interne.  II  résulte  de  cette  disposition  que,  lors  de  l'accumulation  du  liquide 
dans  la  cavité  vaginale,  le  bord  supérieur  du  testicule  est  repoussé  en  arrière, 
et  que,  dans  Thydrocèle,  par  exemple,  on  le  trouve  presque  toujours  dans 
cette  position  ;  seulement  il  peut  occuper  tantôt  la  partie  supérieure,  tantôt  la 
partie  moyenne,  tantôt  et  plus  ordinairement  la  partie  inférieure  de  la  tu- 
meur, selon  que  le  feuillet  réfléchi  de  la  séreuse  s'avance,  à  l'état  normal, 
plus  ou  moins  haut  sur  son  bord  supérieur.  Nous  verrons  plus  loin,  à  propos 
du  développement,  le  mode  suivant  lequel  la  tunique  vaginale  s'isole  du  péri- 
toine, dont  elle  n'est  primitivement  qu'un  diverticulum. 

La  tuniqtie  aUniginée  est  la  dernière  membrane  que  l'on  rencontre  avant 
d'arriver  sur  la  substance  même  de  la  glande  séminifère,  et  son  étude  rentre 
dans  celle  de  cet  organe. 

Le  testicuie,  de  forme  ovalaire,  a  son  grand  diamètre  dirigé  en  bas  et  en 
arrière;  il  est  suspendu  au  milieu  du  scrotum  par  les  divers  éléments  qui  con- 
stituent le  cordon.  Sa  consistance  importe  beaucoup  au  chirurgien,  qui  a  fré- 
quemment l'occasion  de  l'explorer  ;  il  est  mou,  et  celte  mollesse  est  quelque- 
fois portée  au  point  de  simuler,  à  s'y  méprendre,  la  fluctuation.  J'ai  donné  des 
soins  à  un  étudiant  auquel  un  de  ses  amis  avait  ponctionné  le  testicule,  croyant 
évacuer  du  liquide  accumulé  dans  la  tunique  vaginale;  il  n'y  avait  pas  une 
goutte  de  sérosité,  et  c'était  la  souplesse  de  la  substance  testiculairc  qui 
l'avait  induit  en  erreur.  Cette  blessure,  heureusement,  n'eut  aucun  résultat 
fâcheux,  soit  immédiat,  soit  consécutif,  mais  elle  prouve  combien  il  importe 
de  se  mettre  en  garde  contre  celte  trompeuse  sensation. 

Le  volume  des  testicules  n'est  pas  le  même  des  deux  côtés,  le  gauche  est 
toujours  un  peu  plus  gros  que  le  droit. 

La  taniqiie  fibreuse  dite  albuginée  qui  l'enveloppe  est  d'une  épaisseur 
et  d'une  densité  qui  ne  peuvent  être  comparées  qu'à  celles  de  la  sclérotique. 
Comme  tous  les  tissus  albuginés,  elle  est  peu  extensible  ;  aussi  dans  Tin- 
flammation  de  la  substance  propre  du  teslicule,  lorsque  le  gonflement  se  fait 
très-rapidement,  Vidal  (de  Cassis)  a-t-il  donné  le  conseil  d'en  pratiquer  le 
débridement  pour  éviter  la  gangrène  des  conduits  séminifères,  et  surlout  les 
atroces  douleurs  qui  en  sont  la  conséquence.  Jamais  encore  je  n'ai  rencontré 
de  cas  de  cette  nature,  et  je  regarde  cette  opération  comme  trop  grave  et 
trop  incertaine  pour  la  tenter  sans  y  être  impérieusement  forcé.  L'albuginée 
présente,  nu  niveau  du  bord  supérieur  du  testicule  et  antérieurement,  un 
épaississeinenl  considérable  et  canaliculé  qui  donne  passage  aux  canaux  sémini 
fères  efférents,  en  nombre  qui  varie  de  sept  à  vingt  ;  on  a  donné  à  cet  épais- 
sissement  le  nom  de  corps  d'Highmare, 
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La  Structure  intime  du  testicule  ne  m'arrêtera  pas  longtemps  L'origine  des 
canaux  s])ermatiqucs  est  encore  un  sujet  de  contestation  :  suivant  HûUer^ 
ils  naissent  par  des  culs-de-sac  ou  cœcums;  selon  Ilenle,  par  des  anses,  et 
bientôt  ils  s'anastomosent,  se  pelotonnent,  puis  se  groupent  en  lobules  de 
forme  pyramidale  d'où  émergent  ces  canalicules  séminifëres  qui  s'engagent 
dans  le  corps  d'Highmore.  Ces  lobules  sont  séparés  par  des  cloisons  vasco- 
laires  formées  de  veines  et  d'artères  qui  pénètrent  également  dans  le  testicule 
par  son  bord  supérieur. 

Â  peine  sortis  de  la  tunique  albuginée,  les  vaisseaux  efférents  se  réoni»- 
sent  en  un  seul  conduit  qui  décrit  de  nombreuses  sinuosités  et  constituent  ce 
corps  vermiforme  couché  sur  le  bord  supérieur  du  testicule,  auquel  on  a  donné, 
pour  cette  raison,  le  nom  (Vépididyme.  L'épididyine  présente  antérieurement 
un  renflement  désigné  sous  le  nom  de  tête  et  qui  correspond  au  corps  d'High- 
more, tandis  que  sa  queue  occupe  Textrémitc  la  plus  reculée  du  bord  supé- 
rieur. Un  tissu  cellulaire  assez  dense  réunit  en  une  seule  masse  dure  et  com- 
pacte les  flexuosités  du  conduit  spermatique  épididymaire. 

C'est  au-dessous  de  l'épididyme,  à  son  union  avec  le  testicule  et  antérieu- 
rement, que  se  rencontre,  à  peu  près  constamment,  un  petit  corps  frangé, 
pédicule,  flottant,  qui  contient,  entre  deux  lames  séreuses,  un  peu  de  graisse. 
Ce  corps,  qui  n'est  autre  qu'un  repli  séreux  analogue  aux  franges  synoviales 
articulaires,  a  acquis  une  certaine  importance  depuis  que  Morgagni  l'a  signalé 
comme  pouvant  devenir  le  siège  d'une  affection  qu'il  croyait  être  un  kjste 
hydatique.  Il  a  été  depuis  mieux  étudié  par  Iluschke  et  M.  Gosselin,  sous  le 
nom  d'appendice  testictilaire;  j'aurai  occasion  d'y  revenir. 

De  la  queue  de  l'épididyme  émerge  le  canal  dit  déférent,  qui,  flexueux 
d'abord,  se  porte  d'arrière  en  avant,  le  long  du  bord  supérieur  du  testicule, 
pour  remonter  ensuite  en  ligne  droite  vers  l'anneau  inguinal,  dans  lequel  il 
s'engage.  Il  est  en  rapport,  dans  ce  trajet  ascendant,  avec  les  artères  et  veines 
spermatiques  situées  au  devant  de  lui,  mais  dont  il  est  séparé  par  un  tissu  fila- 
menteux qui  lui  forme  une  sorte  de  gaine  indépendante.  Il  est  très-régulière- 
ment cylindrique  et  ses  parois  épaisses  lui  donnent  une  dureté  qui  permet  de 
le  reconnaître  et  de  le  séparer,  en  général,  assez  facilement  des  autres  élé- 
ments du  cordon,  môme  lorsqu'on  l'explore  à  travers  les  téguments  ;  r/estlâ 
une  circonstance  importante  à  connaître  pour  le  chirurgien  qui  veut  pratiquer 
l'opération  du  v<iricocèle.  Quelquefois,  cependant,  on  peut  être  assez  elnba^ 
rassé  ;  ainsi,  pratiquant  l'enroulement  par  la  méthode  de  Vidal,  en  présence 
et  avec  l'aide  de  Denonvilliers,  qui  avait  bien  voulu  se  charger  de  maintenir 
le  cordon,  que  l'un  et  l'autre  nous  avions  positivement  reconnu,  je  trouvai,  au 
milieu  du  paquet  veineux,  un  autre  corps  filiforme,  dur  et  arrondi,  qui  me 
laissa  un  moment  dans  l'indécision.  C'était,  selon  toute  probabilité,  une  veine 
à  parois  indurées  et  épaissies.  Enfin  il  n'est  pas  fort  rare  de  rencontrer  des 
cas  dans  lesquels  le  cordon  déférent,  au  lieu  d'être  situé  en  arrière,  se  trouve 
reporté  en  avant  par  suite  d'une  inversion  du  testicule,  fait  signalé  d'abord  par 
M.  Maisonneuve,  dans  sa  thèse  inaugurale  soutenue  en  1836.  J'ai  vu  de  ces 
inversions  sur  le  cadavre,  je  n'en  ai  pas  rencontré  encore  pendant  la  vie;. 
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out  porte  à  croire  que  rexisteuce  de  cette  anomalie  pourrait  mettre  dans 
'embarras  un  chirurgien  non  prévenu  de  sa  possibilité. 

Outre  l'artère  et  les  veines  dites  spermatiques,  le  canal  déférent  est  accom- 
kagoé  par  Tartère  funiculaire,  branche  de  Tépigastrique,  et  la  déférentielle, 
Mimie  par  rhypogaslrique  ;  c*est  sur  cette  dernière  que  rampent  les  nerfs 
3Sticulaires  qui  émanent  du  grand  symphatique. 

Les  veines  spermatiques,  qui  communiquent  fréquemment  entre  elles,  sont 
D  général  d'un  volume  assez  considérable  et  forment  un  plexus  auquel  on  a 
onnéle  nom  de  pampini forme.  M.  Charles  Périer  (1),  qui  a  fait  de  ce  point 
'anatomie  l'objet  de  ses  recherches  spéciales,  a  constaté  que  les  veines  des 
eux  plexus  droit  et  gauche  s'anastomosent  non-seulement  entre  elles,  en 
vant  et  en  arrière  des  muscles  droits,  mais  offrent  encore  des  communica- 
ons  importantes  avec  toutes  les  veines  environnantes,  la  dorsale  de  la  verge, 
is  veines  sous-cutanées  du  scrotum,  et,  par  l'intermédiaire  de  ces  dernières, 
vec  celles  du  périnée  et  les  honteuses  externes.  Â  leur  entrée  dans  Tabdo- 
len,  les  plus  externes  s'abouchent  avec  la  veine  épigastrique  ;  les  autres  vont 
e  rendre,  celles  du  côté  gauche  dans  la  veine  rénale  correspondante,  et  cel- 
îs  du  côté  droit  directement  dans  la  veine  cave,  disposition  qui,  suivant 
uelques  chirurgiens,  expliquerait  la  plus  grande  fréquence  du  varicocèle  à 
auche,  la  colonne  de  sang  en  retour  ayant  de  ce  côté  plus  de  peine  à  entrer 
ans  le  torrent  circulatoire.  On  les  croyait  généralement  dépourvues  de  val- 
ûtes; mais  H.  Prunaire  (thèse  de  Strasbourg,  1851)  déclare  en  avoir 
onstamment  trouvé,  et  en  plus  grand  nombre  à  gauche  qu'à  droite.  C'est  là, 
videmment,  une  exagération  relevée  avec  raison  par  M.  Périer.  La  vérité 
st  qu'on  en  rencontre  souvent  ;  seulement  elles  sont  ordinairement  incom- 
lètes,  et,  par  conséquent,  insuffisantes  pour  s'opposer  effîcacement  au  reflux 
u  sang.  Telle  est  sans  doute  la  raison  qui  avait  fait  dire  à  Landouzy  qu'elles 
'existaient  pas. 

Enfin  on  trouve  encore  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  vaisseaux  san- 
iiins  des  lymphatiques  de  petit  calibre,  mais  nombreux,  qui  viennent  se  ren- 
re  dans  les  ganglions  lombaires. 

Tels  sont  les  éléments  qui,  avec  le  canal  déférent,  constituent  le  cordon 
roprement  dit  ;  ils  sont  tous  réunis  par  la  tunique  fibreuse,  émanation  du 
iscia  transversaliSy  en  un  faisceau  cylindrique,  mais  ils  sont  loin  cependant 
e  former  un  tout  homogène,  puisqu'il  suffit  de  la  présence  de  l'intestin 
ans  le  scrotum  pour  les  éparpiller  et  leur  faire  perdre  leurs  rapports  pri- 
litifs. 

Il  me  reste  à  mentionner  en  quelques  mots  les  vaisseaux  et  nerfs  spéciaux 
ui  appartiennent  aux  diverses  couches  du  scrotum. 

Les  artères  sont  les  honteuses  externes  superficielle  et  profonde,  branches 
e  la  fémorale,  et  l'artère  de  la  cloison,  'qui  émane  de  la  honteuse  interne  ; 
lies  sont  toutes  d*un  petit  volume. 

(i)  CansUlérationit  mr  Vanatomie  et  la  physiologie  des  veines  spermatiqueSy  Thèse  de  Paris, 
)64. 
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Les  veines  rampent  au-dessous  de  la  peau  dans  la  couche  sous-cutauée  et 
dartolque.  Elles  peuvent,  comme  les  spermatiques,  présenter  un  développe- 
ment considérable  et  devenir  variqueuses,  et  c'est  à  leur  dilatalion  qa*OQ 
avait  réservé  plus  particulièrement  autrefois  le  nom  de  varicocHe^  désignant 
sous  le  nom  de  cirsocèle  les  varices  du  cordon.  Cette  dernière  dénomination 
est  aujourd'hui  tombée  dans  Toubli,  et  celle  de  varicocèle  s'applique  à  toutes 
les  varices  des  bourses. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  le  génito-crural,  l'ilio-scrotal  et  le  honteux  in- 
terne. 

Enfin  les  vaisseaux  lymphatiques,  qui  forment  un  réseau  des  plus  riches, 
se  rendent  dans  les  ganglions  inguinaux. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  qui  appartiennent  au  cordon  et  au  testicule  sont 
donc  bien  distincts  de  ceux  qui  sont  destinés  au  scrotum.  Les  premiers  appar- 
tiennent à  la  cavité  abdominale,  dont  le  testicule  faisait  partie  pendant  la  vie 
intra-utérine;  les  seconds  sont  des  émanations  de  ceux  qui  se  répandent  dans 
les  téguments  des  régions  voisines,  c'est-à-dire  de  l'abdomen,  du  périnée  el 
de  la  cuisse.  Ils  ne  s'anastomosent  que  très-rarement  entre  eux,  et  Ton  peut 
dire  qu'ils  n'ont  de  commun  que  le  voisinage.  Ces  diverses  remarques  vonl 
trouver  dans  l'histoire  du  développement  une  nouvelle  comfirmation. 

Développement.  —  Le  testicule,  comme  l'ovaire,  naît  d'un  blastème  parti- 
culier accolé  à  la  face  interne  du  corps  de  Wolff,  tandis  que  le  spermiducte 
ou  canal  déférent  et  l'épididyme  se  développent  à  la  partie  externe  et  en 
dehors  de  ce  même  organe,  et  n'ont  par  conséquent  dans  l'origine  aucun  rap- 
port avec  la  glande  séminale  ;  ce  n'est  que  plus  tard  que  le  canal  excréteurct 
la  glande  se  réunissent.  Ainsi  s'expliquent  ces  cas  dans  lesquels  on  a  ren- 
contré le  canal  déférent  terminé  en  cul-de-sac  et  isolé  des  vestiges  du  testi- 
cule, l'évolution  naturelle  des  voies  spermatiques  ayant  été  arrêtée  par  une 
de  ces  causes  qui  ont  échappé  jusqu'ici  à  nos  investigations*  Une  fois  la  rén- 
nion  du  canal  et  de  la  glande  séminale  effectuée,  le  testicule  recouvert  de 
son  épididyme,  qui  n'est  autre  que  l'extrémité  repliée  et  flexueuse  du  canal 
déférent,  occupe  sur  les  côtés  de  la  colonne  lombaire,  au-dessous  du  rein, 
une  position  qu'il  ne  conservera  pas  longtemps.  Vers  la  fm  du  troisième  mois, 
en  effet,  il  se  déplace  pour  gagner  insensiblement,  l'anneau  inguinal  profond, 
dans  lequel  il  s'engage  à  la  fin  du  septième  mois  ;  pendant  le  huitième  il  par- 
court le  trajet  inguinal,  et  dans  le  courant  du  neuvième  il  entre  dans  le 
scrotum. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  cause  de  cette  migration  de  la  glande  sémini- 
fère,  et  l'examen  des  diverses  hypothèses  qui  ont  été  mises  en  avant  démontre 
qu'aucune  ne  peut  être  considérée  comme  complètement  satisfaisante.  La 
plus  plausible  en  apparence  est  celle  qui  attribue  sa  descente  à  la  traction 
qu'exercerait  sur  lui  un  ligament  particulier,  désigné  sous  le  nom  de  guber- 
naadum  testis.  Ce  faisceau  ligamenteux,  étendu  de  la  partie  inférieure  du 
testicule  au  voisinage  de  l'anneau  inguinal  superficiel,  el,  pour  préciser  da- 
vantage, inséré  au  pubis  et  aux  piliers  de  l'anneau,  soulève  le  péritoine  et  fait 

un  relief  assez  prononcé.  Selon  Curling,  il  contient,  outre  du  tissu  cellulaire, 
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quelques  fibres  musculaires  dont  la  présence  n'a  pas  été  confirmée  par  les 
recherches  des  anatomistes  modernes,  qui  n'y  ont  trouvé  que  du  tissu  cellu- 
laire contractile.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  structure,  sur  laquelle  il  plane  encore 
beaucoup  de  doutes,  on  admet  qu*en  se  contractant  il  amène  doucement  et 
insensiblement  le  testicule  jusque  dans  le  canal  inguinal,  et  l'on  explique 
ainsi  d'une  manière  assez  plausible  sa  migration  de  la  région  lombaire  en  ce 
point.  Mais  c'est  ici  que  commence  la  difficulté.  Comment  comprendre  en 
effet  que  le  gubernaculum,  qui  s'insère  sur  le  pubis,  au  voisinage  de  l'épine 
de  cet  os,  puisse  continuer  à  attirer  le  testicule  jusqu'au  fond  du  scrotum^ 
se  retourner  comme  un  doigt  de  gant,  et  devenir  enfin  le  crémaster  par  une  in- 
version complète  de  ses  fibres?  Quelques  physiologistes,  il  est  vrai,  qui  avaient 
bien  compris  ces  difficultés,  ont  fait  insérer  ce  gouvernail  du  testicule  dans  le 
fond  même  du  scrotum  ;  mais  c'est  là  un  fait  qui  n'est  rien  moins  que  démon- 
tré, et  qui  d'ailleurs  n'aiderait  nullement  à  comprendre  comment  le  testicule 
se  porte  ainsi  du  trajet  inguinal  dans  les  bourses.  La  vérité  est  que  cette  der- 
nière étape  de  l'évolution  testiculaire  n'est  nullement  expliquée  par  l'hypo- 
thèse du  gubernaculum  testiSy  contractile  ou  non. 

A'autres  anatomistes  ont  pensé  que  le  testicule  ne  changeait  point  de  place, 
mais  que,  fixé  par  un  faisceau  ligamenteux,  il  se  trouvait,  par  le  fait  seul  du 
développement  général,  insensiblement  rapproché  des  parois  abdominales. 
Les  mêmes  objections  s'adressent  à  cette  explication  plus  hypothétique  et 
moins  bien  fondée  encore  que  la  première.  Il  en  est  de  même  de  celle  qui 
accorde  une  influence  exclusive  à  la  pression  que  peuvent  exercer  sur  lui  les 
viscères  abdominaux. 

Néanmoins,  et  quelle  que  soit  l'impossibilité  où  nous  sommes  d'expliquer 
le  fait,  nous  devons  le  noter  soigneusement,  car  il  jettera  un  grand  jour  sur 
plusieurs  phénomènes  pathologiques  qui  intéressent  autant  le  médecin  légiste 
que  le  chirurgien. 

Dans  son  déplacement,  la  glande  séminale  entraine  ses  vaisseaux,  ses  nerfs 
et  la  portion  de  séreuse  abdominale  qui  la  recouvre  ;  c'est  sur  cette  dernière 
particularité  que  je  veux  actuellement  fixer  l'attention.  Dès  que  le  testicule  a 
pénétré  dans  le  trajet  inguinal,  le  péritoine  qui  le  suit  forme  derrière  lui  une 
dépression  qui  s'allonge  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  qu'enfin  il  ait  atteint  le 
fond  des  bourses.  Le  trajet  inguinal  et  le  scrotum  sont  donc  parcourus  à  ce 
moment  par  un  prolongement  péritonéal  de  forme  canaliculée,  qui  s'évase 
inférieurement  pour  entourer  la  glande  séminale;  bientôt  ce  canal  dit  con- 
duit vagino-péritonéal,  qui  fait  communiquer  le  fond  de  ce  diverticulum  avec 
le  péritoine,  s'oblitère,  et  alors  la  tunique  vaginale  est  définitivement  consti- 
tuée. Pendant  quelque  temps  il  reste  encore,  tant  du  cèté  du  testicule  que  de 
l'abdomen,  une  sorte  de  prolongement  caudal  perméable  ;  mais  ce  dernier  ne 
tarde  pas  lui-même  à  disparaître,  et  l'on  voit,  d'une  part,  la  tunique  vaginale 
ne  pas  dépasser  le  bord  supérieur  de  l'épididyme,  tandis  que  le  péritoine 
présente  à  peine  au  niveau  de  l'anneau  abdominal  une  simple  dépression 
étudiée  déjà  sous  le  nom  de  fossette  inguinale  externe  (1). 

(1)  Voyez  page  771. 
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1?  péritoine  et  le  fascia  IranspenalU  ;  l'artère  sperma- 

\:i  striclion,  et  la  ligaliii-p  êunt  restôa  appliquée  sur 

k'  lii  g.iiut!  fibreuse  nvnil  einpèché l'hémorrhagie  d'ap* 

A  ce  pi'0|ins,  M.  J.  Cloqiiet  rappela  que,  dans  une  cir- 

:emontHer  (de  liouen)  penMl  également  son  malade; 

t  rialoriûques  ii'étaieiil  plus  les  mêmes.  On  trouva  le  sang 

ir  péritoiiéale,  et,  en  poursuivant  la  disseclion,  on  re- 

i^'tiiiial  était  paicouni  par  le  canal  vagi  no -péri  tonéal  non 

\hés  du  péritoine  et  de  la  tunique  vaginale  communi- 

henl,  et  l'arlére  spermaliquc  rétractée  avait  ainsi  sans 

■^  d;uis  ce  prolonge  rite  ni  péritonéal  converti  en  cul-de-sac 

avait  rellué  jusque  dans  l'abdomen. 

3  de  rencontrer  sur  le  Inijet  du  cordon  des  tumeurs 

^tables  Lydrocèlus,  qui  peuvent  acquérir  un  volume  con- 

jitiqnerleur  présence,  on  u  eu  recours  &  plusieurs  h jpo- 

;i  iHV'tcndii  que  le  liquide  pouvait  s'être  accumulé  dans  le» 

ilii  lissii  cellulaire  si  lâche  qui  entoure  les  éléments  du 

iMirpii''  comme  preuve  ce  que  l'on  observe  à  la  région  cer- 

n'i  l.-i  lijstes  purement  séreux  ne  sont  point  très-rares,  et 

'\i>[r  ;i)icun  débris  de  membrane  séreuse^  aucun  vestige 

rc  dunl  on  puisse,  comme  au  scrotum,  invoquer  la  pré- 
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principalement  entre  le  péritoine  et  le  fascia  tratisversalis ;  Tarière  sperma- 
lique  avait  échappé  à  la  striction,  et  la  ligature  étant  restée  appliquée  sur 
l'extrémité  inférieure  de  la  gatne  fibreuse  avait  empêché  Thémorrhagie  d'ap- 
paraitre  à  l'extérieur.  A  ce  propos,  M.  J.  Cloquet  rappela  que,  dans  une  cir- 
constance analogue,  Lemonnier  (de  Rouen)  perdit  également  son  malade  ; 
mais  les  conditions  anatomiques  n'étaient  plus  les  mêmes.  On  trouva  le  sang 
épanché  dans  la  cavité  péritonéale,  et,  en  poursuivant  la  dissection,  on  re- 
connut que  le  trajet  inguinal  était  parcouru  par  le  canal  vagino-péritoriéal  non 
oblitéré.  Les  deux  cavités  du  péritoine  et  de  la  tunique  vaginale  communi- 
quaient donc  largement,  et  l'artère  spermatique  rétractée  avait  ainsi  sans 
obstacle  versé  le  sang  dans  ce  prolongement  péritonéal  converti  en  cul-de-sac 
par  la  ligature,  d'où  il  avait  reflué  jusque  dans  l'abdomen. 

11  n'est  pas  très-rare  de  rencontrer  sur  le  trajet  du  cordon  des  tumeurs 
transparentes,  de  véritables  hydrocèles,  qui  peuvent  aajuérir  un  volume  con- 
sidérable. Pour  expliquer  leur  présence,  on  a  eu  recours  à  plusieurs  hypo- 
thèses. D'abord  on  a  prétendu  que  le  liquide  pouvait  s'être  accumulé  dans  les 
cellules  distendues  du  tissu  cellulaire  si  lâche  qui  entoure  les  éléments  du 
cordon,  et  l'on  a  invoqué  comme  preuve  ce  que  l'on  observe  à  la  région  cer- 
vicale antérieure,  où  les  kystes  purement  séreux  ne  sont  point  très-rares,  et 
où  cependant  il  n'existe  aucun  débris  de  membrane  séreuse,  aucun  vestige 
d'organe  glandulaire  dont  on  puisse,  comme  au  scrotum,  invoquer  la  pré- 
sence pour  expliquer  la  formation  de  ces  collections  séreuses.  Tout  ce  que 
Ton  peut  dire  de  cette  proposition,  c'est  qu'elle  n'est  point  absolument  im- 
probable, mais  les  faits  ne  sont  point  en  sa  faveur. 

Brugrione,  Scarpa,  cités  par  Meckel,  ont  parfois  rencontré  dans  leurs  dis- 
sections des  vestiges  parfaitement  reconnaissables  du  conduit  vagino-périto- 
néal,  constituant  comme  de  petites  poches  séreuses  isolées.  M.  Gosselin  a  fait 
la  même  observation,  et  j  ai  de  mon  côté  rencontré  plusieurs  fois  ces  débris 
du  conduit,  par  rintermédiaire  duquel  la  tunique  vaginale  communiquait 
avec  le  péritoine,  faciles  à  reconnaître  chez  des  enfants  et  même  des  adultes. 
Il  est  facile  do  comprendre  que,  sous  l'influence  d'une  irritation  produite  par 
le  froissement  du  scrotum  ou  toute  autre  cause,  du  liquide  puisse  s'accumuler 
dans  ces  débris  du  canal,  et  constituer  une  des  variétés  des  kystes  du  cordon 
spermatique.  Tous  ceux,  d'ailleurs,  qui  ont  opéré  de  ces  hydrocèles  du  cor- 
don savent  ([ue  le  liquide  s'écoule  par  une  seule  ponction,  qu'aucune  bride 
ne  divise  la  cavité  qui  les  recèle,  ce  qui  ne  devrait  pas  avoir  constamment  lieu, 
s'il  s'était  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  du  cordon. 

Mais  l'opinion  qui  paraît  réunir  en  sa  faveur  le  plus  de  probabilités  est  celle 
qui  place  le  siège  de  ces  kystes  dans  les  vestiges  du  corps  de  Wolfl",  dans  l'or- 
gane dit  de  Rosenmiiller,  ou  bien  encore  dans  les  vasa  efferentia,  Giral- 
dès  a  démontré  que,  en  avant  du  paquet  veineux  qui  se  rend  au  testicule^ 
dans  l'espace  compris  entre  l'épididyme  et  le  point  où  la  tunique  vaginale  se 
réfléchit  pour  former  le  sac  séreux,  il  existe  une  série  de  petites  granulations 
formées  tantôt  par  des  vésicules  de  formes  variées,  tantôt  par  des  tubes  vari- 
queux, quelquefois  par  des  vésicules  et  des  tubes  réunis  et  placés  dans  le 
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tissu  cellulaire  sous-séreux  qui  leur  fournil  de  nombreux  capillaires.  H  a 
donne  à  cet  amas  de  granulations  le  nom  de  corps  innominéf  et  dit  Tavoir 
trouvé  non-seulement  chez  les  enfants  et  les  adultes,  mais  aussi  chez  les  vieil- 
lards. Il  a  vu  des  kystes  de  la  grosseur  d'un  pois  produits  par  la  dilatation 
des  tubes  et  des  vésicules  de  ce  corps  innominé,  et  il  n'hésite  pas  à  les  re- 
garder comme  l'origine  de  la  plupart  des  kydrocèks  du  cordon  sperma- 
tique  (1). 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  de  la  note  de  Giraldès,  Follin 
émit  la  pensée  que  le  corps  innominé,  découvert  par  Giraldès,  était  formé 
par  des  granulations  dispersées  et  isolées  du  corps  de  Rosenmûller,  dont  loi- 
même  avait  décrit  avec  soin  la  position  chez  la  femme,  dans  le  ligament  de 
l'ovaire,  et  qu'il  avait  même  indiqué  chez  l'homme;  d'ailleurs  il  «idmit,  avec 
M.  Verneuil  et  la  majorité  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  qu'un 
grand  nombre  des  kystes  du  cordon  spermatique  avaient  leur  origine  dans  ces 
débris  du  corps  de  Ilosenmûller,  c'est-à-dire  dans  les  granulations  décrites 
par  Giraldès. 

Toutefois  il  importe  de  ne  pas  oublier,  ainsi  que  d'autre  part  l'a  rappelé 
M.  Gosselin,  qu'il  est  encore  une  autre  origine  possible  de  ces  kystes  du  cor- 
don, à  savoir,  les  rasa  efferentia  des  testicules,  et  enfin  ce  que  l'on  a  appelé 
l'hydatide  de  Morgagni. 

Si  la  tunique  fibreuse  ou  albuginée  des  testicules  résiste  aux  causes  qui 
sollicitent  sa  brusque  extension,  il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  ses 
fibres,  comme  celles  de  la  sclérotique,  avec  laquelle  elle  a  tant  de  rapport,  ne 
puissent  à  la  longue  se  laisser  distendre,  s'écarter  ou  s'amincir  :  c'est  ce  qu'on 
observe  notamment  dans  la  maladie  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  de  testicule 
syphilitique,  dans  laquelle  cet  organe  acquiert  le  volume  du  poing  et  quelque- 
fois même  le  dépasse.  Dans  cette  affection,*  la  lymphe  plastique  se  dépose 
entre  les  cônes  vasculeux,  et  sa  sécrétion  se  fait  quelquefois  si  rapidement  et 
en  si  grande  abondance,  que  les  canaux  séminifëres  se  trouvent  littéralement 
étouffés,  en  raison  même  de  la  résistance  qu'offre  à  l'extension  la  tunique  al- 
buginée. Aussi  lorsque,  par  suite  d'un  traitement  bien  dirigé,  l'induration 
plastique  disparaît,  le  testicule  reste  atrophié,  ce  que  les  malades  attribuent 
bien  à  tort  à  l'action  du  médicament  employé  contre  la  maladie.  Avis  aux  jeu- 
nes praticiens,  qui  doivent,  avant  toute  médication,  prévenir  leurs  clients  de 
cette  terminaison  possible. 

La  région  scrotale  est,  on  peut  dire,  la  région  de  prédilection  des  kystes 
séreux.  Déjà  j'ai  signalé  les  hydrocèles  de  la  tunique  vaginale,  celles  ditesr 
enkystées  ou  du  cordon  ;  on  y  trouve  encore  les  hydrocèles  par  accumulation 
de  liquide  dans  d'anciens  sacs  herniaires  oblitérés  à  leur  collet,  de  grands  et 
de  petits  kystes  à  la  surface  du  testicule  ou  de  l'épididyme,  et  enfin  des  kys- 
tes intratesticulaires.  Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  faire  l'histoire  de  ces  diffé- 
rentes variétés  d'hydrocèles  ;  je  me  bornerai  à  faire  observer  avec  M.  Gosse- 

(1)  Giraldès,  ^o^e  sur  un  organe  glanduleux  situé  dans  le  cordon  spermatique  et  pouvmt 
donner  naissance  à  des  kystes  (Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie^  t.  Vlli,  p.  487). 
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lin,  qui  a  dirigé  son  attention  sur  ce  sujet  (1),  que,  parmi  ces  kystes,  les  uns, 
ceux  qui  prennent  naissance  à  la  surface  du  testicule,  ou  dans  la  frange  syno- 
viale nommée  appendice  tesHculaire  par  Huschke,  dépassent  rarement  le  vo- 
lume d*un  pois,  et  contiennent  un  liquide  séreux  parfaitement  transparent, 
tandis  que  les  autres,  ceux  qui  siègent  sur  Fcpididyme,  peuvent  acquérir  un 
développement  assez  considérable  pour  simuler  une  hydrocèle  vaginale.  Ces 
derniers  contiennent  quelquefois  un  liquide  louche  ou  lactescent,  dans  lequel 
se  voient  des  cadavres  de  spermatozoaires,  ce  qui  porterait  à  croire  qu'ils  se 
sont  primitivement  développés  dans  les  voies  séminales. 

Quant  aux  kystes  intratesticulaires,  affection  désignée  par  A.  Cooper  sous 
le  nom  de  maladie  enkystée  du  testicule,  ils  sont  très-rares,  et  occupent  le 
parenchyme  même  de  l'organe  ;  ils  pourraient  bien  avoir  aussi  pour  origine  la 
dilatation  exagérée  d'un  cul-de-sac  séminal. 

Lorsqu'on  a  attentivement  étudié  le  long  trajet  que  parcourt  le  testicule 
pour  arriver  dans  les  bourses,  et  les  obstacles  qu'il  est  obligé  de  surmonter, 
on  n'est  plus  étonné  de  la  fréquence  des  déviations  qu'on  observe  dans  son 
évolution.  Les  recherches  de  Follin  (2),  celles  de  M.  Lecomte  (3),  de  Go- 
dard (-4),  et  enfm  les  discussions  qui  ont  eu  lieu  dans  le  sein  de  la  Société  de 
chirurgie  (5),  prouvent  que  la  glande  séminale  peut  rester  incluse  dans  l'ab- 
domen ou  le  bassin,  s'arrêter  dans  un  point  quelconque  du  trajet  inguinal,  ou 
se  porter  extérieurement  sous  les  téguments  ailleurs  que  dans  le  scrotum  ; 
enfin,  on  parait  Tavoir  trouvée  dans  l'entonnoir  crural. 

L'inclusion  abdominale  porte  tantôt  sur  les  deux  testicules,  tantôt  et  plus 
souvent  sur  un  seul  ;  dans  le  premier  cas,  l'individu  est  dit  anorchide,  ou 
mieux  cryptorchide  ;  dans  le  second,  monorchide.  La  position  du  testicule 
dans  l'abdomen  varie  ;  quelquefois  on  l'a  trouvé  au-dessous  du  rein,  mais  le 
plus  habituellement  il  séjourne  dans  la  paroi  abdominale,  au  niveau  de  l'ori- 
fice inguinal  profond. 

L'inclusion  pelvienne  est  beaucoup  plus  rare;  déjà  signalée  par  Hunter, 
elle  a  été  constatée  de  nouveau  paf  Curling,  Vidal  (de  Cassis),  MM.  H.  Larrey 
et  Ricord. 

L'eclopie  lesticulaire  inguinale  est,  sans  contredit,  de  toutes  la  plus  fré- 
quente ;  celle-là  intéresse  d'autant  plus  le  chirurgien,  qu'il  est  souvent  ap- 
pelé à  y  remédier,  et  que  la  présence  du  testicule  dans  le  trajet  inguinal  peut 
donner  lieu  à  de  graves  erreurs  de  diagnostic,  lorsqu'on  n'est  pas  sur  ses  gar- 
des. On  Ta  trouvé  dans  tous  les  points  du  canal  inguinal  ;  le  plus  fréquem- 
ment il  s'arrête  à  l'anneau  externe,  retenu  par  des  bandelettes  aponévrotiques 
qui  circonscrivent  cette  ouverture. 

(1)  L.  Gosselin,  Recherches  sur  les  kystes  de  Vépididymey  du  testicule  et  de  Vappendice 
testiculaire  (Archives  de  médecine,  iW8,  t.  XVI^  p.  24  et  163). 

(2)  Études  sur  les  anomalies  de  position  et  les  atrophies  du  testicule  (Archives  générales 
de  médeciney  juillet  1851). 

(3)  Ectopies  congénitales  du  testicule,  et  maladies  de  ces  organes  engagés  dans  Vaine. 
Thèse  de  Paris,  1853. 

(i)  Recherches  sur  les  monorchides  et  les  cryptorchides,  lu  à  la  Société  de  biologie,  le  8  mars 
1856,  par  M.  Ernest  Godard. 
(5)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  années  1852-1853,  p.  95  et  218. 
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Une  Tois  sorti  du  canal,  il  est  rare  que  le  tesliculey  qui  n'éprouve  plus 
(robstaclesy  ne  descende  pas  dans  le  scrotum  ;  on  Ta  tu,  cependant,  tantôt 
rester  sous  les  téguments,  appliqué  pour  ainsi  dire  sur  l'oriflce  du  canal,  d'au- 
tres fois  se  porter  ailleurs  que  dans  les  bourses.  Ainsi,  M.  Chassaignac  a  rap- 
porté à  la  Société  de  chirurgie  l'observation  d'un  jeune  homme  de  dix-huit  à 
dix-neuf  ans  qui  portait  un  bandage  herniaire,  et  avait  le  testicule  droit  dans 
la  région  crurale  :  on  le  faisait  avec  facilité  rentrer  dans  l'abdomen,  où  il  se 
réduisait  comme  une  hernie,  en  passant  par  le  trajet  inguinal  ;  mais,  dès  qae 
le  malade  toussait,  il  ressortait  brusquement,  et  constamment  venait  repren- 
dre sa  position  vicieuse  à  la  partie  antérieure  et  interne  de  la  cuisse  (1). 

Quant  au  déplacement  dans  le  canal  crural,  le  plus  rare  de  tous,  il  t  été 
observé  par  Guincourt  d^abord  dans  un  cas  de  hernie  crurale,  puis  par  Vidal 
et  par  Eckardt  dans  un  cas  singulier  (2). 

On  a  beaucoup  discuté  la  question  de  savoir  si  les  testicules  ainsi  arrêtés 
dans  leur  évolution  étaient  encore  ou  non  aptes  à  la  sécrétion  spermatique. 
llunter  avait  déjà  avancé,  sans  preuves,  que  les  glandes  sémiuciles  incluses 
étaient  atrophiées  et  impropres  à  la  fécondation,  mais  Follin  a  voulu  démon- 
trer cette  assertion  par  des  faits  :  <  Ces  testicules,  dit-il,  sont  pour  la  plupart 
atrophiés  et  éprouvent  une  grave  altération  dans  leur  texture;  les  canalicules 
séminifères  se  résorbent,  et  les  cloisons  fibreuses,  qui  seules  persistent,  don- 
nent à  la  substance  testiculaire  l'apparence  du  tissu  fibreux.  Dans  d'autres 
cas,  ajoute-t-il,  j'ai  trouvé  les  testicules»  envahis  par  une  infiltration  grais- 
seuse (3).  >  Toutefois  cette  opinion  ne  doit  pas  être  acceptée  d'une  manière 
absohie,  et  je  dois  dire  que  Follin  ne  l'a  pas  donnée  comme  telle  ;  Gerdy,  Mi- 
chon  et  Debout  ont  en  effet  prouvé  que  les  individus  monorchides  et  même 
cryptorchides,  dans  l'espèce  animale  et  dans  l'espèce  humaine,  étaient  loin 
d'être  impropres  à  la  fécondation.  Cette  question,  il  est  à  peine  besoin  de  le 
faire  remarquer,  est  pour  le  médecin  d'une  importance  capitale;  car  il  peut 
être  appelé  à  décider,  soit  devant  les  tribunaux,  soit  dans  sa  pratique  person- 
nelle, si  tel  individu,  dont  un  seul  ou  les  deux  testicules  sont  absents  du  scro- 
tum, est  ou  n'est  pas  condamné  à  la  stérilité. 

Le  testicule  déplacé  est  sujet  aux  maladies  qui  lui  sont  propres,  comme 
lorsqu'il  est  renfermé  dans  le  scrotum.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  cet  organe, 
retenu  dans  le  trajet  inguinal,  être  atteint  d'épididymite  blennorrhagique,  et, 
chez  un  individu  dont  le  scrotum  ne  renfermait  point  de  testicule,  j'ai  opéré, 
à  l'hôpital  Bon-Secours,  une  hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  intra-inguinak 
sans  communication  avec  le  péritoine  ;  la  guérison  ne  fut  entravée  par  aucun 
accident  sérieux  et  se  fit  rapidement.  Les  deux  glandes  séminales  étaient  à 
l'anneau  externe,  elles  avaient  été  prises  pour  des  hernies  et  traitées  par  l'ap- 
plication d'un  bandage  double,  dont  la  pression  n'avait  certainement  pas 
été  étrangère  au  développement  de  la  maladie. 

Quand  le  testicule  s'est  ainsi  arrêté  dans  le  trajet  inguinal,  la  tunique  vagi- 

(1)  bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  I,  p.  912. 

(2)  Voyez  lo  travail  précédemment  cité  de  Foliin. 

(3)  Uullelim  de  la  Société  de  chirurgie,  l.  111,  p.  î)7. 
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iiale  conserve  souvent  avec  le  péritoine  une  communication  directe,  et  la  her- 
nie, dans  la  cavité  séreuse  testiculaire,  ou  hernie  congénitale^  en  est  la  con- 
séquence. Toutefois,  si  j'en  juge  d'après  les  faits  assez  nombreux  qui  se  sont 
présentés  à  mon  observation  pendant  que  j*étais  chargé  au  Bureau  central  du 
service  des  bandages,  c'est  là  un  fait  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  parait  lé 
«roire.  Chez  les  sujets  dont  le  testicule  est  ainsi  déplacé,  il  n'est  pas  commun 
en  effet  de  trouver  des  hernies,  et  par  l'exemple  que  j'ai  précédemment  cité, 
on  a  pu  voir  que  le  canal  vagino-péritonéal  ne  persiste  pas  toujours. 

Enfin  Gosselin  et  Follin  ont  signalé,  chacun  de  leur  cùté,  l'absence  du 
testicule,  alors  que  le  canal  déférent,  conservant  sa  position  normale,  suivait 
son  trajet  habituel  dans  le  scrotum,  où  il  se  terminait  brusquement  en  cul-de- 
sac.  De  son  côté,  Blandin  dit  n'avoir,  dans  un  cas,  rencontré  qu'un  seul  tes- 
ticule, la  plus  scrupuleuse  dissection  n'ayant  pu  lui  faire  discerner,  ni  dans 
le  scrotum  du  côté  opposé,  ni  dans  l'abdomen,  aucune  trace  soit  du  cordon, 
soit  du  canal  déférent,  soit  même  de  la  vésicule  séminale  (1).  Mais  ce  sont  là 
des  faits  exceptionnels  :  dans  l'immense  majorité  des  cas  on  retrouve  les  ves- 
tiges de  la  glande  séminale,  plus  ou  moins  reconnaissables. 

§  IL  —  Région  pubio-pénienne. 

Bornée  en  haut  par  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne,  latérale- 
ment par  l'épine  pubienne  et  les  cordons  spermaliques,  en  bas  par  lescroluin 
et  l'arcade  du  pubis,  la  région  pubio-pénienne  comprend  ce  qu'on  appelle  le 
pénil  ou  mont  de  Vénus,  et  le  pénis  ou  la  verge. 

1**  Du  pénil,  ou  mont  de  Vénus.  — Décrite  par  Blandin  sous  le  nom  de 
pubienne,  cette  pelile  région  est  sans  importance. 

Elle  forme,  au  devant  de  la  symphyse  du  pubis,  sur  laquelle  elle  repose, 
une  saillie  notable,  ombragée  de  poils  roides,  longs  et  nombreux,  à  laquelle 
on  a  spécialement  donné  le  nom  de  mont  de  Vénus.  Cette  saillie  est  beaucoup 
plus  prononcée  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

L^  peau  ne  présente  rien  de  remarquable  ;  chez  l'enfant,  elle  est  complè- 
tement glabre,  et  les  poils  ne  commencent  à  paraître  que  vers  la  quinzième 
année.  Elle  est  très-mobile  et  assez  liichement  unie  aux  tissus  sous- 
jacents. 

La  couche  sons-cutanée  est  remarquable  par  son  épaisseur  et  la  grande 
quantité  de  graisse  qu'elle  renferme;  elle  forme  comme  un  coussinet  {grais- 
seux destiné  à  protéger  les  téguments. 

La  couche  musculaire  est  remplacée  par  des  expansions  tendineuses  pro- 
venant des  muscles  abdominaux  et  cruraux  qui  viennent  chercher  des  attaches 
sur  la  symphyse  pubienne.  Ainsi  on  y  rencontre  :  la  terminaison  des  fibres 
aponévrotiques  des  |)yrainidaux  et  grands  droits  ;  les  deux  bandelettes  fibreu- 
ses du  muscle  grand  obli([ue  de  l'abdomen,  qui  viennent  s'entre-croiser  en 
sautoir  au  devant  de  la  symphyse  pubienne,  à  laquelle  elles  forment  un  véri- 

(I)  Anaiomie  topotjraphique,  p.  142. 
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table  ligament  antérieur;  en  dehors,  enfin,  Textrémité  sapérieure  du  muscle 
droit  interne  de  la  cuisse  et  du  premier  adducteur.  Un  tissu  cellulaire  Iftche 
unit  cotte  couche  fibreuse  au  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  ;  par  sa  face 
profonde  elle  se  confond  avec  le  périoste  qui  recouvre  l'extrémité  articabire 
des  deux  pubis. 

lia  symphyse  pubienne  représente  le  squelette  de  la  région.  Cette  articula- 
tion, qui  chez  Thomme  offre  une  très-grande  solidité,  est  pourvue  extérieure- 
ment de  quatre  ligaments  :  un  antérieur,  un  postérieur,  un  supérieur  et  un 
inférieur.  Le  ligament  inférieur,  très-puissant,  est  triangulaire  et  maintient 
solidement  Tarticulation,  que  contribue  encore  à  consolider  d*unc  manière 
très-efficace  un  ligament  interosseux,  formé  de  fibres  insérées  aux  deux  sur- 
faces articulaires. 

Chez  la  femme,  la  symphyse  pubienne,  dans  les  quinze  derniers  jours  de 
la  grossesse,  subit  des  modifications  importantes,  en  rapport  avec  les  fonc- 
tions de  la  parturition.  Les  ligaments  se  ramollissent,  surtout  le  ligament 
interarticulaire  :  il  se  fait  une  sécrétion  abondante  de  synovie  dans  Tarticula- 
tion,  et  les  deux  pubis,  si  intimement  unis  et  d'une  manière  si  serrée  à  l'état 
normal,  jouent  Tun  sur  l'autre  dans  le  sens  vertical,  au  point  qu'on  voit  quel- 
quefois Fun  d*eux  s'élever,  dans  les  mouvements  du  bassin,  de  plus  d'un 
centimètre  au-dessus  de  l'autre.  Chez  les  nouvelles  accouchées  cette  mobilité 
est  telle,  que  la  marche  chez  quelques-unes  reste  vacillante  et  incertaine  jus- 
qu'à ce  que  Tarticulation  ait  reconquis  sa  fixité  habituelle. 

Les  surfaces  articulaires,  obliquement  taillées  en  arrière  et  en  dedans,  for- 
ment un  angle  aigu  ouvert  en  avant,  en  sorte  qu'il  est  facile  d'y  faire  péné- 
trer un  bistouri  dans  la  symphyséotomie  ;  à  la  partie  postérieure,  au  con- 
traire, les  deux  pubis,  en  se  réunissant,  forment  une  crête  ou  arête  saillante 
dont  la  proéminence  dans  la  cavité  pelvienne  peut  être,  dans  certains  cas. 
assez  considérable  pour  rétrécir  notablement  le  diamètre  sacro-pubien.  On  ne 
rencontre  dans  cette  région  ni  vaisseaux  ni  nerfs  qui  méritent  une  mentiou 
spéciale. 

"t  De  la  verge,  ou  région  pénienne  proprement  dite.  —  Le  pàitf. 
organe  de  la  copulation,  renferme,  supporte  et  dirige  le  canal  destiné  tout  «i 
la  fois  à  l'excrétion  de  l'urine  et  du  sperme.  Cependant  la  verge  parait  affec- 
tée plus  spécialement  aux  fonctions  génitales  qu'aux  fonctions  urinaires,  car 
si,  après  son  ablation  plus  ou  moins  complète,  l'émission  de  l'urine  se  fait 
encore  sans  grande  difficulté,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  copulation,  qui 
est  complètement  anéantie,  et  de  l'éjaculation,  qui  devient  à  peu  près  impos- 
sible, r(>  qui  compromet  la  fécondation  et  la  rend  très-problématique. 

La  verge  prend  naissance  sous  la  symphyse  du  pubis,  et  sa  racine  semble 
émerger  de  la  région  périnéale;  elle  se  termine  antérieurement  par  une  exln»- 
mité  libre  et  renflée,  qu'o4i  a  désignée  sons  le  nom  de  gland.  La  partie  inter- 
médiaire à  la  racine  et  an  gland  se  nomme  le  corps  de  la  verge. 

Selon  qu'il  est  ou  non  dans  l'état  d'érection,  le  pénis  offre  dans  sa  forme, 
sa  longueur  et  sa  direction,  de  notables  différences. 

Hors  de  l'étal  d'érection,  il  est  flasque  et  pendant,  retombant  sur  le  scro- 
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tum  et  rétracté  contre  la  symphyse  pubienne,  à  laquelle  il  demeure  altachr 
par  son  iigamentdit  suspenseur;  sa  direction  est  donc  verticale  et  sa  forme 
arrondie  et  cylindrique.  Dès  qu'il  entre  en  érection,  au  contraire,  il  s'allonge, 
se  redresse,  devient  rigide,  prend  une  direction  horizontale  et  une  forme 
triangulaire.  Sur  le  cadavre  on  peut  par  Tinsufilation,  et  mieux  encore  par 
l'injection  d'une  substance  solidifiante,  simuler  cet  état  d*éréthisme.  La 
promptitude  avec  laquelle  la  verge  passe  d*un  état  à  l'autre  peut  quelquefois 
devenir  un  obstacle  sérieux  à  la  cicatrisation  des  plaies  ;  cette  ampliation  ra- 
pide et  instantanée  déchire  le  tissu  de  cicatrice  qui  commençait  à  s'établir, 
et,  chez  un  individu  que  j'avais  opéré  du  phimosis,  et  qui  était  tourmenté  par 
des  érections  continuelles,  je  dus  renoncer  à  l'emploi  des  serres-fines,  commt' 
à  tout  autre  moven  de  réunion. 

La  racine  et  le  corps  de  la  verge  sont  constitués  par  la  réunion  des  corps 
caverneux  et  spongieux  ;  on  aura  une  idée  de  la  manière  dont  ces  organes 
s'adossent,  si,  rapprochant  l'index  et  le  médius  l'un  de  l'autre,  on  applique 
le  pouce  au-dessous  d'eux  et  dans  leur  intervalle  ;  ce  dernier  figure  le  corps 
spongieux  appliqué  à  la  partie  inférieure  des  corps  caverneux  que  représen- 
tent le  médius  et  l'index.  Divergents  à  leur  sortie  du  périnée,  ces  trois  corps 
sont  étroitement  unis  antérieurement,  et  forment,  pour  ainsi  dire,  la  char- 
pente du  pénis. 

Antérieurement,  la  verge  est  terminée  à  son  extrémité  libre  par  une  por- 
tion renflée,  le  glandy  que  recouvre  en  totalité  ou  en  partie  un  repli  cutané 
qui  a  reçu  le  nom  de  prépuce.  De  forme  conique,  obliquement  taillé  à  sa  base 
en  bas  et  en  arrière,  de  la  face  dorsale  de  la  verge  à  sa  partie  inférieure,  le 
gland  est  lisse  et  arrondi,  et  recouvert  d'une  membrane  muqueuse  fine  et  po- 
lie qui  lui  adhère  intimement.  D'une  couleur  rosée  chez  les  individus  qui 
l'ont  habituellement  couvert,  il  est  au  contraire  blanc,  et  la  membrane  qui  le 
tapisse  prend  le  caractère  de  la  peau,  chez  ceux  dont  le  prépuce  trop  court  le 
laisse  exposé  au  contact  de  l'air  et  des  vêtements.  A  son  sommet  se  voit  le 
méat  urina iî'e,  ouverture  longitudinale  bordée  par  deux  lèvres  dont  l'écarte- 
ment  permet  d'explorer  la  fosse  naviculaire  du  canal.  Cette  ouverture,  tou- 
jours plus  rapprochée  de  sa  face  inférieure,  se  continue  en  bas  avec  une  rai- 
nure dans  laquelle  vient  s'insérer  un  repli  cutané  :  c'est  le  frein  de  la  verge. 
Ce  repli,  qui  quelquefois  se  prolonge  jusqu'au  bord  inférieur  du  méat,  peut, 
lorsqu'il  est  trop  court,  gêner  l'érection,  en  forçant  la  verge  à  se  courber  infé- 
rieurement.  Dans  ce  cas,  on  a  vu  le  coït  devenir  très-douloureux,  impossible 
même  ;  pour  faire  cesser  cet  état,  il  suffit  d'exciser  une  portion  de  ce  repli 
avec  des  ciseaux  courbes.  A  sa  base  le  gland  présente,  surtout  à  la  face  dor- 
sale, un  relief  saillant,  et  en  arrière  existe  un  sillon  qui  le  sépare  du  corps  de 
la  verge  ;  c'est  dans  ce  sillon,  dit  couranne  du  gland,  que  se  réfléchit  et  s'in- 
sère la  muqueuse  préputiale  ;  on  y  remarque  l'orifice  de  glandules  nombreu- 
ses dites  glandes  de  Tyson,  sortes  de  dépressions  utriculaires  ou  en  grappes 
sécrétant  la  matière  sébacée,  qui  s'y  amasse  en  quantité  quelquefois  considé- 
rable chez  les  personnes  peu  soigneuses.  Enfin,  sur  quelques  sujets,  on  y  voit 
i\  la  loupe,  et  même  à  l'œil  nu,  de  petites  élévations  qui  ressemblent  assez 
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bien  à  dos  papillos,  élévations  déjà  signalées  par  Littré,  Morgagni,  E.  Home, 
et  qui,  selon  Sappey,  constitueraient  de  simples  végétations  engendrées 
par  la  malpropreté  (1).  Jarjavay  (2),  adoptant  l'opinion  de  Morgagni,  les  re- 
garde comnio  des  papilles;  seulement  elles  ne  seraient  point  constantes, 
puisque  sur  trente-sept  sujets  vingt-six  fois  elles  étaient  absentes. 

Le  prépuce  mérite  une  mention  toute  spéciale.  Il  est  constitué  par  la  peau 
du  pénis,  qui,  arrivée  à  l'extrémité  de  Torgane,  se  replie  sur  elle-même  et 
s'insère  sur  la  couronne  du  gland  ;  il  représente  donc  un  repli  cutané  dont  le 
feuillet  interne,  soustrait  au  contact  de  l'air,  est  devenu  muqueux.  Sa  strucy 
ture  est  de  la  plus  grande  simplicité  :  entre  les  deux  feuillets,  Tun  muqueux, 
l'autre  cutané,  qui  le  constituent,  existe  un  tissu  cellulaire,  lâche  et  lamel- 
leux,  continuation  de  la  coucbe  sous-cutanée  de  la  verge  et  ne  se  chargeant 
jamais  de  graisse.  Ce  tissu  est  parcouru  par  des  vaisseaux  sanguins  et  des 
nerfs  sans  importance,  mais  on  y  trouve  un  magnifique  réseau  lymphatique 
dont  les  vaisseaux  eiïérents  vont  s'unir  à  ceux  du  gland  et  de  l'urèthre;  j'y 
reviendrai  plus  tard. 

Le  bord  libre  du  prépuce  offre  des  variétés  nombreuses  :  tanfôt  il  est  Irès- 
rétréci,  et  ne  présente  qu'une  ouverture  de  quelques  millimètres  complète- 
ment insuffisante  à  la  libre  sortie  du  gland,  ce  qui  constitue  le  phimosis  con- 
génital; tantôt,  au  contraire,  il  est  tellement  élargi,  que  la  seule  élasticité  de 
la  peau  suffit  pour  le  ramener  et  le  maintenir  en  arrière  de  la  couronne  ;  en- 
tre ces  deux  variétés  extrêmes,  on  rencontre  tous  les  intermédiaires. 

Fixé  à  toute  la  circonférence  du  gland  par  son  repli  muqueux,  et  par  consé- 
quent oblique  comme  lui  en  bas  et  en  arrière,  de  la  face  dorsale  à  la  partie 
inférieure  de  la  verge,  le  prépuce  présente  une  liautcur  beaucoup  plus  consi- 
dérable supérieurement  qu'inférieurement. 

De  cette  fixité  de  la  muqueuse,  qui  ne  peut  céder  que  d'une  manière  insen- 
sible aux  tractions  qu*on  exerce  sur  elle,  tandis  que  la  peau,  au  contraire,  se 
laisse  attirer,  on  pourrait  dire  indéfiniment,  résulte  cette  conséquence  impor- 
tante, à  savoir  que  dans  l'opération  du  phimosis,  qui  consiste,  ainsi  qu'on 
sait,  à  retrancher  une  portion  du  prépuce  dont  l'orifice  trop  étroit  empêche  de 
découvrir  le  gland,  il  faut,  ou  bien  fixer  la  peau  et  la  muqueuse  à  la  même 
hauteur,  ou  bien,  à  l'exemple  de  Ricord  et  de  Vidal,  déterminer  à  l'avance, 
par  une  ligne  tracée  à  l'encre,  les  points  par  où  doit  passer  l'instrument 
tranchant.  Faute  de  ces  précautions,  on  est  exposé  à  exciser  ta  peau  beaucoup 
plus  loin  en  arrière  que  la  muqueuse,  en  sorte  que,  l'opération  terminée,  la 
presque  totalité  du  gland  se  trouve  dépouillée  de  son  tégument  cutané. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  j'emploie,  depuis  plusieurs  années,  un  pro- 
cédé déjà  ancien,  aussi  simple  daiis  son  exécution  qu'avantageux  dans  ses 
résultats.  Avant  d'exercer  aucune  traction  sur  le  prépuce,  je  glisse,  entre 
lui  et  le  gland,  sur  le  dos  de  la  verge,  un  des  mors  d'une  pince  à  dissection 
<l(Mit  l'autre  extrémité  est  appliquée  sur  la  peau.  Les  téguments  cutanés  étant 

(1)  C.  SiipfKîv.  Ilpcherrhes  sur  la  cotiformalion  extérieure  et  la  structure  de  Vurèthre  de 
rhomme.  Paris,  IHoi,  p.  65. 

(2)  Recherches  analomitpies  sur  l'urèthre  de  Vhomme.  Paris,  p.  79. 
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ainsi  fixés  à  la  muqueuse,  je  les  soulève  simultanément,  et,  d'un  seul  coup  de 
ciseau,  j'excise  le  Y  de  substance  compris  entre  mes  pinces;  cela  fait,  je  réu- 
nis les  deux  membranes,  peau  et  muqueuse,  dont  les  rapports  n*ont  pas  varié, 
et  sans  faire  une  perte  de  substance  considérable,  j'obtiens  ainsi  une  ouver- 
ture bien  suffisante  pour  permettre  de  découvrir  facilement  le  gland.  On  peut 
d'ailleurs  rendre  cette  ouverture  aussi  grande  que  Ton  veut,  selon  qu'on  en- 
lève un  Y  de  tégument  plus  ou  moins  allongé. 

Superposition  des  plans  et  sh*ucture  de  la  verge.  —  La  peau  qui  recouvre 
la  verge  est  fine,  transparente,  d'une  couleur  généralement  foncée  au  niveau 
de  l'extrémité  antérieure,  et  glissant  avec  la  plus  grande  facilité  sur  les  tissus 
sous-jacents.  En  arrière,  elle  est  couverte  de  poils  ;  en  avant,  elle  est  glabre 
et  forme,  en  se  repliant  sur  elle-même,  le  prépuce  déjà  étudié.  Inférieure- 
ment,  elle  se  continue  avec  la  peau  du  scrotum,  laquelle,  dans  Térection,  se 
déplace,  glisse  en  avant,  et  vient  envelopper  la  racine  du  pénis. 

La  couche  sous-cutanée  est  formée  par  un  tissu  cellulaire  lamelleux,  à  lar- 
ges mailles,  toujours  dépourvu  de  graisse.  Sa  couleur  blanchâtre  contraste 
avec  celle  des  veines  qui  le  parcourent,  et  qui  sont  toujours  remplies  d'un 
sang  bleuâtre  et  abondant.  Cruveilhier  le  croit  traversé  par  des  fibres  ana- 
logues à  celles  du  dartos,  et  leur  attribue  l'élasticité  dont  est  doué  ce  tissu. 
Je  n'ai  jamais  pu  voir  ces  prétendues  fibres  dartoîques,  dont  il  n'est  nul  be- 
soin, d'ailleurs,  pour  rendre  compte  de  la  rétractilité  dont  jouissent  les  tégu- 
ments de  la  verge,  rétractilité  purement  passive  et  sans  aucune  analogie  avec 
celle  du  dartos  scrotal. 

C'est  dans  celle  couche  celiuleuse  qu'on  rencontre  le  ligament  suspenseur 
de  la  verge,  constitué  par  l'adossement  des  dartos,  et,  comme  eux,  composé 
de  fibres  élastiques  jaunâtres,  qui  s'insèrent  supérieurement  au  devant  de  la 
symphyse  pubienne.  Cruveilhier  dit  avoir  vu  un  ligament  suspenseur  qui 
s'insérait  sur  la  ligne  blanche  abdominale,  jusqu'au  milieu  de  l'espace  qui 
sépare  l'ombilic  du  pubis.  Inférieurement,  ces  fibres  viennent  se  rendre  sur 
la  cloison  fibreuse  des  corps  caverneux,  et  se  confondent  latéralement  avec  la 
gaine  fibreuse  du  pénis. 

Au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée  on  rencontre  la  gaine  fibreuse  pro- 
pre de  la  verge,  indiquée  d'abord  par  Yelpeau.  J'en  ai  tracé  la  description 
dans  un  mémoire  sur  les  infiltrations  urineuses  (1),  et  depuis  elle  a  été  étu- 
diée par  Gardon  iJuck,  de  New-York  (2).  Cette  lame  fibi'euse,  qui  consti- 
tue à  la  verge  un  véritable  étui  assez  dense  et  assez  résistant,  principalement 
sur  la  racine  du  pénis,  se  continue  en  arrière,  sans  ligne  de  démarcation  au- 
cune, avec  l'aponévrose  inférieure  du  périnée,  et  se  porte  avec  elle  au  devant 
de  l'anus  :  c'est  pour  cette  raison  que  Velpeau  a  donné  à  cette  dernière  le 
nom  d^ano-pénienne.  En  avant  elle  se  perd  insensiblement  sur  l'extrémité  an- 
térieure de  la  verge,  en  se  confondant  avec  la  tunique  fibreuse  des  corps 
caverneux  et   spongieux.    Cardon  Buck,   qui  dit   l'avoir  suivie   nettement 

(I)  Richcl,  Annales  de  la  chirurgie,  18i2,  t.  VI,  p.  310. 

(i)  Hevue  clinuiue,  décembre  1819.  Extrait  des  Transactions  of  the  American  médical 
Associalion. 
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jusqu'à  la  couroiiiio  dujçland,  me  semble  élre  tombcsurdes  cas  exceptionnels; 
je  Tai  toujours  vue  se  fusionner  un  peu  auparavant  avec  les  lames  fibreuses 
sous-jacentes.  Sur  le  dos  de  la  verge,  en  arrière  et  près  du  ligament  suspen- 
seur,  elle  s'alfaiblit  au  point  de  se  résoudre  en  un  tissu  celluleux  qu'on  ne 
peut  plus  distinguer  de  la  couche  cellulo-graisseuse  du  pénil  ou  mont  de  Vé- 
nus. C'est  par  là  que  j*ai  vu  les  infiltrations  urineuses,  s'écliappant  de  la  loge 
périiiéale  inférieure,  faire  irruption. dans  la  couche  sous-cutanée  du  pénîl,  du 
scrotum  et  de  la  région  abdominale  inférieure  ;  je  reviendrai  plus  loin  sur 
cette  particularité.  A  la  partie  inférieure  de  la  verge,  cette  gatne  fibreuse, 
dense  et  résistante,  enveloppe  le  bulbe  et  fournit  aux  muscles  bulbo-caTemeux 
une  gaine  qui  les  isole  des  ischio-caverneux,  puis,  se  continuant  sur  le  corps 
spongieux,  vient  à  Textrémité  antérieure  du  pénis  se  confondre  avec  lui 
comme  elle  s'était  confondue  à  la  face  dorsale  avec  le  corps  caverneux.  Loin 
(le  séparer  le  corps  spongieux  du  corps  caverneux,  en  s'insinuant  entre  eux, 
comme  le  veut  (jardon  Duck,  elle  m'a  paru,  en  passant  de  l'un  à  l'autre,  les 
réunir  solidement;  il  y  a  d'ailleurs  impossibilité  absolue  à  ce  que  les  choses 
se  passent  ainsi,  vu  l'union  intime,  je  dirais  même  la  fusion  de  la  portion 
spongieuse  avec  la  gouttière  des  corps  caverneux  dans  laquelle  elle  est  reçue. 

Lorsqu'on  a  enlevé  la  gatne  fibreuse  propre  du  pénis,  on  rencontre  les 
corps  vaveifienx  et  spongieux. 

Les  corps  ravemeuXy  qui  constituent  le  dos  de  la  verge  ou  sa  face  supé- 
rieure, sont  adossés  l'un  à  l'autre  comme  les  deux  canons  d'un  fusil  double  ; 
ils  naissent  en  arrière  par  deux  racines  effilées  qui  s'insèrent  à  la  lèvre  in- 
terne des  branches  ascendante  de  l'ischion  et  descendante  du  pubis,  et  se 
terminent  en  avant  par  une  extrémité  conique  et  arrondie  qui  s'enfonce  assez 
profondément  dans  la  base  du  gland.  De  cette  extrémité  partent  des  prolonge- 
ments fibreux  médian  et  latéraux  qui  s'enfoncent  dans  la  substance  même  du 
gland  et  relient  intimement  ces  deux  organes.  Ces  prolongements,  signalés 
d'abord  par  Mayer,  ont  été  bien  étudiés  par  Jarjavay  (i).  Recouverts  par  une 
tunique  ou  gaine  cylindrique  d'une  grande  épaisseur  et  d'une  élasticité  rema^ 
ipiable,  due,  ainsi  que  le  fait  observer  Cruveiihier,  non  à  la  nature  des 
libres  qui  la  constituent,  mais  à  leur  arrangement  spécial,  ils  sont  séparés 
par  une  cloison  épaisse,  mais  incomplète  en  avant.  Il  n'y  aurait  donc,  à  pro- 
prement parler,  qu'un  seul  corps  caverneux,  puisque  les  deux  moitiés  laté- 
rales communiquent  facilement  entre  elles.  Chaque  racine  des  corps  caver- 
neux est  embrassée  par  le  muscle  ischio-caverneux  obliquement  dirigé,  comme 
la  racine  elle-même,  des  branches  de  l'ischion  vers  la  ligne  médiane  et  de  bas 
en  haut. 

La  structure  des  corps  caverneux  est  essentiellement  spongieuse  et  érec- 
tile  ;  toutes  les  cellules  communi(|uent  entre  elles  et  avec  les  veines  qui  en 
émanent,  en  sorle  qu'on  remplit  très-facilement  ces  dernières  en  injectant  un 
des  corps  caverneux,  et  réciproquement.  Au  centre  de  chaque  corps  caverneux 
se  voit  l'artère  caverneuse. 

(Ij  Oiivrnjfe  riU-,  p.  73  ol  planclins. 
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Le  corps  spongieux,  situé  à  la  partie  inférieure  du  corps  caverneux,  con- 
stitue une  gaine  spongio-vascuiaire  qui  entoure  toute  la  portion  antérieure  de 
Turèthre,  désignée,  pour  cette  raison,  sous  le  nom  de  portion  spongieuse. 
Cette  gaine,  renflée  à  ses  deux  extrémités,  en  arrière  pour  former  le  bulbe,  en 
avant  pour  constituer  le  gland,  est  amincie  dans  sa  partie  intermédiaire.  Les 
deux  renflements  n'occupent  pas,  relativement  à  rurèthre,la  même  position; 
le  bulbe  est  situé  inférieurement  au  canal,  tandis  que  le  gland  est  placé  au- 
dessus  de  lui  :  d'où  il  suit,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Sappey,  que  Taxe 
du  canal  ne  répond  pas  à  celui  de  la  portion  spongieuse.  Une  coupe  médiane 
antéro-postérieure  de  la  verge  insufflée  ou  injectée  avec  un  corps  solidifiant 
montre  parfaitement  cette  disposition. 

Les  rapports  du  bulbe,  appartenant  plus  spécialement  au  périnée,  seront 
décrits  dans  cette  région,  mais  je  ne  puis  séparer  le  reste  de  son  histoire  de 
celle  de  la  verge.  L'extrémité  antérieure  du  bulbe,  à  sa  sortie  de  la  région 
périnéale,  vient  se  placer  dans  une  gouttière  située  au-dessous  et  dans  Tinter- 
valle  des  corps  caverneux,  et  la  portion  spongieuse  qui  lui  fait  suite  conserve 
les  mêmes  rapports,  excepté  en  avant,  où  elle  se  redresse  pour  embrasser 
complètement  leur  extrémité  conique  par  son  renflement  antérieur  qui  forme 
le  gland.  Dans  toute  son  étendue  le  corps  spongieux  contracte  avec  le  corps 
caverneux  des  adhérences  intimes,  à  ce  point  que  ces  deux  organes  semblent 
réellement  n'en  faire  qu'un. 

La  structure  du  bulbe,  du  corps  spongieux  et  du  gland,  parfaitement  étudiée 
par  Jarjavay,  dans  ses  Recherches  sur  Vurèthre  de  Vfiomme,  mérite  de  nous 
arrêter  un  instant.  Selon  Moreschi  et  Kobelt,  dont  les  travaux  ont  été  confir- 
més par  ceux  de  Jarjavay,  le  bulbe  est  complètement  spongieux,  c'est-à-dire 
formé  d'aréoles  contenant  du  sang  veineux  et  tapissées  par  la  membrane 
interne  des  veines,  comme  celles  des  corps  caverneux.  La  portion  du  corps 
spongieux  qui  lui  fait  immédiatement  suite  est  également  formée  d'aréoles 
semblables  ;  ces  aréoles  sont  soutenues  et  traversées  par  des  fibres  ou  trabé- 
cules  qui  s'insèrent  sur  la  membrane  d'enveloppe  des  corps  caverneux,  tra- 
béeules  que  Kôlliker  et  Rouget  (1)  ont  démontré  être  sinon  musculaires, 
<lu  moins  contractiles,  et  par  conséquent  propres  à  favoriser  le  phénomène 
de  réreclion.  Mais,  en  s'approchant  du  gland,  le  corps  spongieux  perd  de 
plus  en  plus  cette  apparence  aréolaire  pour  prendre  un  aspect  vasculaire,  de 
telle  sorte  qu'à  son  entrée  dans  le  renflement  glandulaire  il  est  constitué  par 
deux  faisceaux  de  vaisseaux  veineux  marchant  parallèlement  et  situés  de 
chaque  côté  du  frein,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  belles  planches  de  Jar- 
javay. Arrivés  sur  les  côtés  du  méat,  ces  deux  faisceaux,  auxquels  cet  anato- 
miste  a  imposé  le  nom  de  faisceaux  du  cylindroide  spongio-vasculaire,  se 
recourbent  en  dehors  etrcn  haut,  et  par  un  trajet  rétrograde  viennent  gagner 
la  couronne  du  gland  ;  il  donne  aux  premiers  le  nom  de  faisceaux  directs, 
et  aux  seconds  celui  do  faisceaux  réfléchis  (2).  Ces  deux  faisceaux  forment, 


(1)  Thèse  do  Paris,  ISTvi. 
/2)  Travail  cité,  p.  1± 
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pour  ainsi  diro,  récorco  du  gland*,  dont  le  centre  est  constitué  par  du  tissu 
spongieux  proprement  dit. 

La  membrane  qui  enveloppe  le  bulbe,  le*  cylindrolde  spongio-vasculaire  et 
le  gland,  est  de  nature  fibreuse  et  élastique,  mais  extrêmement  mince,  peu 
résistante  et  susceptible  de  se  déchirer  avec  la  plus  grande  facilité.  Ainsi 
s'expliquent  les  fausses  routes,  si  fréquentes  dans  cette  partie  du  canal  de 
Turèlhre. 

En  résumé,  le  corps  dit  spongieux  de  Turéthre  n'est  donc  réellement  spon- 
gieux que  dans  le  bulbe  et  la  partie  qui  avoisine  le  bulbe;  dans  sa  partie 
antérieure  et  dans  le  gland,  il  est  tout  à  la  fois  spongieux  et  vasculaire,  for- 
mant, suivant  Texpression  de  Kobelt,  un  rete  mirabile  venofum.  C'est  au 
milieu  de  ce  tissu  que  chemine  d'arrière  en  avant  Turèthre,  sur  lequel  nous 
'  reviendrons  dans  un  paragraphe  spécial. 

La  partie  inférieure  du  bulbe  et  de  la  portion  spongieuse  est  recouverte 
d'une  couche  musculaire,  comme  la  racine  des  corps  caverneux.  Ce  muscle  a 
reçu  le  nom  de  bulbo-cavernetéx,  tiré  de  ces  deux  insertions  ;  il  est  oblique 
en  avant  et  en  haut,  et  se  termine  antérieurement  par  une  languette  qui  con- 
tourne les  corps  caverneux  et  arrive  jusque  sur  le  dos  de  la  verge,  en  avant  et 
sur  les  côtés  du  ligament  suspenseur.  C'est  à  cette  dernière  bandelette  qu'on 
a  donné  le  nom  de  muscle  de  Hotiston,  qui,  en  effet,  le  premier  l'a  décrite. 
Kobelt  lui  attribue  un  rôle  tout  spécial  :  il  pense  qu'en  se  contractant  elle 
comprime  les  veines  dorsales  et  relient  le  sang  dans  les  corps  spongieux  et 
caverneux,  d'où  l'érection.  Sappey  (1),  qui  nie  la  disposition  décrite  par 
Houston  et  invoquée  avec  certaines  modifications  par  Kobelt,  s'élève  contre 
cette  théorie  de  l'érection.  Quanta  moi,  sans  m'expliquer  sur  le  point  de  phy- 
siologie, je  puis  affirmer  avoir  trouvé  très-manifestement,  deux  fois  au  moins, 
le  faisceau  musculaire  signalé  par  Houston,  et  j'ai  déposé  dans  le  musée  de 
la  Faculté,  en  même  temps  qu'une  série  de  pièces  sur  les  organes  gé- 
nitaux de  l'homme,  un  exemple  irrécusable  de  cette  variété,  peu  commune 
il  est  vrai,  du  muscle  bulbo-caverneux. 

Les  artères  de  la  verge  sont  fournies  :  celles  des  téguments,  par  des  ra- 
muscules  émanés  des  honteuses  externes,  branches  de  la  fémorale;  celles  des 
parties  profondes,  par  des  rameaux  de  la  honteuse  interne.  Ces  dernières 
seules  méritent  d'être  mentionnées. 

Parvenue  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  branche  ischio-pubienne, 
Vartère  honteuse  mtenie  croise  obliquement  cette  arcade  osseuse,  et  se  divise 
bientôt  en  trois  branches  :  une  inférieure,  qui  va  se  porter  au  bulbe,  c'est 
Vartère  transverse  du  périnée  ou  bulbeuse,  et  deux  supérieures  terminales, 
qui  sont  Vartère  dorsale  de  la  verge  et  Vartère  caverneuse. 

Vartère  bulbeuse,  à  son  entrée  dans  le  bulbe,  fournit  plusieui*s  rameaux 
dont  les  antérieurs,  qui  doivent  seuls  pour  le  moment  nous  occuper,  se  diri- 
gent d'arrière  en  avant  dans  l'épaisseur  du  tissu  spongieux,  et  communiquent 
îivec  des  rameaux  de  la  dorsale  de  la  verge  ;  ils  deviennent  de  plus  on  plus 
petits,  et  enfin  s'êj)uisent  dans  la  région  spongieuse  antérieure. 

(I)  Mémoire  cité,  p.  57. 
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Varlère  caverneuse  pénètre  dans  les  corps  caverneux  par  la  partie  supé- 
rieure et  interne  de  sa  racine,  et  la  plupart  de  ses  ramifications  versent  leur 
sang  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux.  La  terminaison  de  quelques-unes 
de  ses  branches  en  rameaux  contournés  en  hélice,  et  désignés  pour  cette 
raison  par  Mùller  sous  le  nom  à^artères  hélkines,  n'a  pas  été  confirmée  par 
les  recherches  de  Sappey. 

Enfin,  Vartère  dorsale  de  la  verge,  après  avoir  cheminé  au-dessus  des  corps 
caverneux,  et  avoir  fourni  latéralement  des  rameaux  anastomotiques  avec  la 
bulbeuse,  s'épuise  dans  le  gland. 

Les  veines  de  la  verge  sont  nombreuses  et  importantes  à  étudier.  Celles  do 
la  partie  antérieure  viennent  pour  la  plupart  se  rendre  dans  la  veine  dorsale 
de  la  verge  par  une  série  de  branches  en  arcades  qui,  en  arrière  du  gland, 
forment  un  riche  et  magnifique  plexus,  dont  les  pièces  que  j'ai  déposées  au 
musée  Orfila  peuvent  doimer  une  bonne  idée.  C'est  de  ce  plexus  qu'émane  la 
veine  dorsale,  qui  parcourt  la  face  supérieure  du  corps  caverneux  d'arrière 
en  avant,  passe  entre  les  deux  lames  du  ligament  suspenseur,  puis  s'engage 
au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  pour  se  jeter  enfin  dans  les  plexus 
prostatiques  ;  elle  offre  plusieurs  variétés  qui  importent  peu,  tantôt  se  divi- 
sant en  deux  ou  un  plus  grand  nombre  de  Branches,  le  plus  souvent  restant 
unique.  Outre  les  veines  du  gland  et  de  la  portion  spongieuse  antérieure, 
elle  reçoit  encore  de  nombreuses  veines  des  corps  caverneux,  ce  que  j'avais 
démontré  d'une  manière  positive  dans  le  même  concours  où  Sappey  crut, 
par  erreur,  être  le  seul  à  avoir  soutenu  cette  opinion.  Quant  aux  veines  de  la 
partie  postérieui:e  de  la  verge,  elles  se  rendent  en  partie  dans  la  veine  honteuse 
interne,  en  partie  dans  les  plexus  uréthraux,  prostatiques  et  vésicaux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  verge  sont  nombreux  et  aujourd'hui  bien 
étudiés.  Tous,  aussi  bien  ceux  de  l'urèthre  que  ceux  du  gland,  du  prépuce  et 
des  téguments,  viennent  converger  en  un  seul  ou  en  deux  troncs  situés, 
comme  la  veine  dorsale,  sur  la  face  supérieure  des  corps  caverneux.  Quand 
il  n'y  a  qu'un  seul  tronc,  parvenu  au  niveau  du  ligament  suspenseur,  tantôt 
il  se  divise  en  deux  branches,  dont  l'une  se  porte  à  droite  et  l'autre  à  gauche 
pour  aboutir  aux  ganglions  inguinaux,  superficiels  et  supérieurs  ;  plus  rare- 
ment il  se  porte,  sans  se  diviser,  soit  à  droite,  soit  à  gauche,  {jorsqu'il  existe 
deux  troncs  latéraux,  ils  se  distribuent  comme  dans  le  premier  cas.  Tels  sont 
les  faits  importants  qu'on  peut  constater  sur  les  belles  pièces  déposées  au 
musée  Orfila  par  Sappey  et  Jarjavay  à  l'occasion  du  concours  pour  une 
place  de  chef  des  travaux  anatomiques,  en  485i.  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer 
Sappey,  ce  n'est  point  seulement  aux  ganglions  les  plus  supérieurs  de  l'aine 
que  vont  aboutir  les  lymphatiques  du  pénis,  on  en  voit  également  se  rendre 
dans  ceux  qui  sont  situés  autour  de  l'embouchure  de  la  saphène  interne. 

Les  nerfs  de  la  verge  émanent  presque  tous  du  honteux  inlerne  ;  ils  sont, 
comme  les  artères  et  les  veines,  situés  dans  la  couche  sous-cutanée,  passent 
comme  elles  sons  l'arcade  pubienne,  pour  se  loger  avec  elles  dans  la  rainure 
supérieure  des  cori^s  caverneux  ;  quelques  filets  sont  fournis  aux  téguments 
parla  branche  ilio-scrol:ile. 
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M«ii!iteiianl,  pour  avoir  une  idée  bien  nette  des  rapports  qu'affectent  entre 
eux  les  divers  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  du  pénis,  il  faut  en 
pratiquer  des  coupes  à  diverses  hauteurs. 

Sur  une  coupe  faite  sur  le  corps  même  de  la  verge  et  vers  son  milieu,  on 
voit  : 

l'*  Au  centre  de  la  coupe,  les  corps  caverneux  et  Turëthre  plongé  au 
milieu  de  son  tissu  spongieux.  Les  corps  caverneux,  séparés  par  une  cloison, 
figurent  un  huit  de  chiiïre  ainsi  placé  horizontalement  oo  ;  au  centre  de  cha- 
cune des  circonférences  dont  l'assemblage  forme  le  huit,  un  point  indique  la 
présence  de  Tartère  caverneuse,  que  la  rétraction  du  tissu  éreclile  qui  l'entoure 
laisse  en  saillie,  et  qui  est  ainsi  facile  à  saisir  et  à  lier.  Au-dessous  de  la  cloi- 
son médiane  qui  sépare  les  corps  caverneux  se  voit  Furèthre,  dont  Forifice 
resserré  et  froncé  présente  des  plis  rayonnes,  convergents  vers  le  centre  du 
canal  ;  autour  de  lui,  le  tissu  spongieux  et  deux  points  qui  marquent  la  pré- 
sence des  artères  bulbeuses. 

i*  En  dehors  de  l'enveloppe  fibreuse  des  corps  caverneux,  dont  Tépaisseur 
contraste  avec  la  minceur  de  celle  qui  recouvre  le  corps  spongio-vasculaire, 
on  remarque  dans  la  rainure  supérieure  de  ces  corps  Torifice  des  artères  et 
veines  dorsales  ;  sur  les  côtés,  en  cherchant  avec  soin,  on  trouve  les  rameaux 
supérieurs  du  nerf  honteux  interne. 

3*"  Enfin,  au  pourtour  du  noyau  central  constitué  par  les  corps  spongio- 
vasculaire  et  caverneux  réunis,  qui  forment,  à  proprement  parler,  la  charpente 
i\e  la  verge,  on  peut  compter  trois  couches  superposées  de  dedans  en  dehors, 
et  qui  sont  :  la  gaine  fibreuse  propre  de  la  \er^e,  la  couche  -sous-cutanée,  et 
enfin  la  peau. 

Le  dérelojfpemmt  du  i)énis  sera  étudié  en  même  temps  que  celui  des  organes 
génitaux  en  général. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  Telle  est  la  mobilité  des 
téguments  qui  recouvrent  le  scrotum  et  le  devant  de  la  symphyse  pubienne, 
(|u'il  suffit,  pour  les  déplacer  et  les  attirer  sur  la  racine  du  pénis,  de  légères 
tractions  exercées  sur  cet  organe.  Dès  qu'on  cesse  l'extension,  tous  les  tissus 
reprennent  rapidement  leur  position,  en  vertu  de  l'élasticité  toute  spéciale 
dont  ils  sont  doués.  De  là  résulte  que  si,  dans  l'amputation  delà  verge,  alors 
qu'on  est  obligé  de  la  tendre  pour  en  faciliter  la  section,  on  coupe  à  la  même 
hauteur  tous  les  tissus  qui  la  composent,  la  section-  porte  non  sur  ces  propres 
téguments,  mais  sur  ceux  du  scrotum  et  du  mont  de  Yénus,  entraînés  au- 
devant  des  corps  caverneux  et  spongieux.  Aussi,  l'opération  achevée,  ces  der- 
niers restent-ils  complètement  à  découvert.  On  a  bien  proposé,  pour  éviter 
cet  inconvénient,  d'agir  ici  comme  dans  l'amputation  des  membres,  c'est-à- 
dire  de  diviser  circulairement,  d'abord  la  peau,  qu'on  laisse  se  rétracter, 
puis  les  autres  tissus  k  son  niveau  ;  mais,  outre  qu'en  cigissant  ainsi  on  pro- 
longe beaucoup  Fopération,  on  tombe  dails  un  autre  inconvénient,  celui 
d'avoir  une  trop  grande  quantité  de  téguments  pour  recouvrir  le  n^oignon  de 
la  verge,  qui  s'enfonce  et  se  cache  sous  eux.  Le  précepte  posé  par  Blandin 
me  semble  lever,  aussi  complètement  que  possible,  ces  difficultés.  Partant  de 
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ce  principe  que,  hors  de  l'état  d'érection,  la  verge  non  distendue  a  suilGsam- 
ment  de  peau  pour  la  recouvrir,  rien  de  plus,  rien  de  moins,  qu'alors  les 
corps  caverneux  sont  aussi  rétractés  que  possible,  et  que  les  téguments  et  les 
parties  profondes,  si  l'on  pouvait  les  maintenir  dans  cette  situation,  conser- 
veraient après  l'amputation  les  mêmes  rapports  qu'avant,  ce  chirurgien  pro- 
pose le  procédé  suivant.  Préalablement  à  l'opération,  un  aide  retient  sur  le 
scrotum  et  le  mont  de  Vénus  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents  ;  alors  le  chi- 
rurgien, saisissant  le  pénis  et  l'attirant  à  lui,  tranche  d'un  seul  coup  de  cou- 
teau tous  les  tissus  à  la  même  hauteur.  L'opération  terminée,  on  peut  consta- 
ter qu'il  ne  reste  ni  trop  ni  trop  peu  de  téguments  pour  recouvrir  le  moignon 
central. 

Par  ce  procédé,  l'amputation  du  pénis  est  une  opération  d'une  simplicité 
sans  égale  ;  toutefois,  à  en  croire  quelques  chirurgiens,  la  rétraction  de  l'urèthre 
dans  la  profondeur  du  moignon  pourrait  donner  lieu  à  de  graves  difficultés 
sur  le  moment,  et  par  la  suite  à  des  accidents  sérieux.  Barthélémy,  qui  a 
publié  un  travail  à  ce  sujet  (1),  rapporte  à  l'appui  de  son  opinion  un  fait, 
unique  jusqu'ici,  qu'il  ne  parait  pas  avoir  vu  lui-même,  et  dont  l'observation 
recliiiée  fut  publiée  plus  tard  par  Rennes  (de  Bergerac),  présent  à  Topé- 
ration  (2).  On  y  voit  que  la  verge  ayant  été  amputée  assez  près  du  pubis,  l'ori- 
iice  de  l'urèthre  se  déroba  absolument  et,  qu'après  des  recherches  multipliées, 
il  fallut  renoncer  à  y  introduire  une  sonde.  Bientôt  les  envies  d'uriner  se 
manifestèrent,  et  le  malade  ne  pouvant  y  satisfaire,  on  fut  obligé  de  prati- 
quer d'abord  la  ponction  de  la  vessie  par  le  rectum,  puis  la  ponction  hypo- 
gastrique,  et  enfin  une  boutonnière  au  périnée.  Neuf  mois  après,  l'opéré  étant 
mort  des  suites  de  la  variole,  on  constata  que  l'urèthre  rétracté  n'arrivait  pas 
jusqu'à  rextréniité  du  moignon,  et  se  terminait  au  niveau  de  l'ouverture  ai*ti- 
ticielle.  Malgaigne  se  demande  quelle  peut  avoir  été  la  cause  de  cette  rétrac- 
tion de  l'urèthre,  et  si  elle  doit  être  redoutée  dans  tous  les  cas  :  «  La  clef  de 
rénigme,  dit-il,  n'est  peai-étre  pas  très-difficile  à  trou»^^er. 

>  Quand  on  ampute  la  verge  dans  un  point  où  l'urèthre  est  accolé  au  corps 
caverneux,  la  rétraction  étant  à  peu  près  égale  dans  tous  les  points  de  la 
plaie,  l'urèthre  reste  visible  à  la  superficie,  et  personne,  que  je  sache,  n'a  trouvé 
même  de  difficulté  notable  à  y  porter  une  sonde.  Hais  si  l'amputation  se  fait 
près  du  pubis,  là  où  l'urèthre  n'est  plus  en  contact  supérieurement  qu'avec 
le  tissu  fibro-celluleux  qui  revêt  la  symphyse,  on  comprend  que  le  canal, 
plus  réiractile  que  les  parties  ambiantes,  s'enfonce  profondément  dans  les 
chairs.  »  Comme  31algaigne,  je  pense  qu'il  n'est  point  difficile  de  retrouver 
l'orifice  de  l'urèthre  à  la  surface  du  inoignon,  quand  on  ampute  dans  le  corps 
même  de  la  verge.  J'ajouterai  qu'ayant  eu  deux  fois  l'occasion  de  pratiquer 
l'amputation  du  pénis  à  la  réunion  des  deux  tiers  antérieurs  avec  le  posté- 
rieur environ,  j'ai  pu  sans  peine,  l'opération  terminée,  y  introduire  une 
sonde  ;   dans  le  deuxième  cas  même,  la  muqueuse   uréthrale  était  tellement 


(1)  Journal  hebdomadaire  de  médeciney  octobre  1833. 
{i)  Vo^ez  Gaietle  médicale,  i834,  p.  37. 
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lAcho  quo  ridro  me  vint  do  la  réunir  immédiatoment  à  la  peau,  comme  on  le 
fait  après  ropéralioii  du  phimosis  pour  la  muqueuse  du  gland.  J'appliquai 
donc  des  serres-nnes  non  sans  difficulté  ;  mais  dans  la  journée,  le  malade 
ayant  eu  besoin  d'uriner,  et,  pour  satisfaire  ce  besoin,  ayant  attiré  la  peau  en 
arrière,  ainsi  ({u'il  en  avait,  disait-il,  contracté  Thabitude,  déchira  la  cicatrice 
conmiencante,  en  sorte  que  la  réunion  avorta  complètement;  peut-être  cet 
essai  devrait-il  être  renouvelé.  Ainsi,  dans  l'amputation  du  corps  de  la  terge, 
il  me  parait  aujourd'hui  démontré  qu'on  n'a  nullement  à  redouter  la  rétrac- 
tion de  l'urèthre,  et  que  l'introduction  d*une  sonde  avant  ro|>ération  recom- 
mandée, au  dire  de  Rennes,  par  Belinas,  chef  des  travaux  anatomiques 
à  la  Faculté  de  Strasbourg  avant  Barthélémy,  n'est  qu'une  complication 
inutile. 

Quant  à  l'amputation  pratiquée  plus  près  du  pubis,  sur  la  racine  même  du 
pénis,  un  seul  fait,  surtout  rapporté  d'après  des  notes  nécessairement  incom- 
plètes, et  lon{2;temps  après  l'opération,  n'est  point  suffisant  pour  établir  défi- 
nitivement cette  possibilité,  et  l'explication  du  savant  professeur  de  méde- 
cine opératoire  me  parait  Irès-conteslable.  Effectivement,  dans  un  cas  dV.r/ir- 
pation  de  la  xer^e  pratiipiée  par  Dupuytren  et  dont  Blandin  avait  été  té- 
moin (I),  cette  rétraction  n'eut  point  lieu.  Peut-être,  dans  le  cas  dont  ont 
parlé  Barthélémy  et  Hennés,  n'y  avait-il  pas  eu  rétraction  de  l'urèthre, 
m«iis  simplement  contraction  du  bulbo-caverneux,  qui,  en  se  resserrant, 
aurait  simplement  refoulé  l'orifice  uréthral  en  arrière,  ce  qui  est  bien  diffé- 
rent; effectivement  on  ne  rechercha  Torifice  du  canal  qu'après  avoir  lié 
toutes  les  artères  et  par  conséquent  après  avoir  sollicité  par  des  pincements 
la  contraction  des  nombreuses  fibres  arciformes  qui  enveloppent  le  bulbe. 
Le  mieux  serait  donc  d'attendre  de  nouveaux  faits  avant  de  se  prononcer  dêû- 
nitivement  sur  ce  dernier  point. 

Après  l'amputation,  six  artères  donnent  du  sang,  mais  quatre  seulement 
ont  besoin  d'être  liées,  ce  sont  les  artères  caverneuses  et  dorsiiles  de  la  verge  ; 
quant  aux  artères  bulbeuses,  il  suffit  de  les  tordre,  et  d'ailleurs  elles  sont 
trop  petites  pour  donner  lieu  à  une  hémorrhagie  sérieuse. 

Le  cancer  de  la  verge,  qui  est  assez  fréquent,  débute  souvent  par  la  peau, 
comme  le  cancer  des  téguments  du  scrotum,  dit  des  ramoneurs,  avec  lequel  il 
n'est  pas  sans  analogie;  comme  lui,  il  est  alors  delà  nature  des  tumeurs  aux- 
quelles les  micrographes  ont  donné  le  nom  iVépithéliômes  ou  de  caficroides.  On 
comprend  dès  lors  qu'il  n'envahisse  les  tissus  profonds  que  consécutivement, 
et  qu'il  soit  longtemps  arrêté  par  la  gaine  fibreuse  des  corps  caverneux,  dont 
l'épaisseur,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  est  considénible.  Telle  est  sans  doute  la 
raison  pour  laquelle  Lisfranc,  sans  s'en  rendre  suffisamment  compte,  donnait 
le  conseil,  qui  doit  être  suivi,  de  mettre  d'abord  à  nu  la  tunique  fibreuse  par 
une  incision  pratiquée  selon  la  longueur  de  l'organe,  et  de  ne  procéder  à 
l'amputation  qu'après  s'être  assuré  que  la  dégénérescence  a  envahi  cette 
membrane. 

(!)  Cowi  de*  fnUàla  Faatltê,  1845. 


L'tMmKtiir^  t|Be  [NTihçenle  le  pivpuire  est  quelquefins  teileoieal  êln>îte«  qu^îi 
tkmetti  Mupussible  de  rejeter  re  re^4î  en  arrière  du  ^lamt  :  e'e$l  b  ce  qui 
cMKliln^  le  pAimoifif  amtfèmital^  qui  se  distingue  du  pkiiH^sis  ^xUkmêei  eu 
cv  lifse  ce  dernier  est  le  résuitui  d  uu  rêtrèeisseiueut  morbide  de  IVritiee  |Mrè- 
potial.  Celle  »ft*etion«  gênante  plus  encore  que  sérieuse,  peut  ce|^mlanl 
donner  lieu  à  quelques  accidents  auxquels  le  chirurgien  est  appelé  à  reiuê* 
dicr.  Xoo-^ealeineut  les  individus  atteints  de  celte  intirmité,  lorsqu  ils  n'ont 
pas  le  soin  de  faire  des  injections  pour  emporter,  |Kir  uu  lavage  ré|H^té  soir 
et  malin,  la  matière  acre  que  sécrètent  les  follicules  placés  à  la  racine  du 
gland,  sont  exposés  à  cette  inilaiumation  de  la  muqueuse  préputiale  désigntV 
sons  le  nom  de  MiiHO-postiie  :  mais  encore,  ce  qui  est  plus  sérieux,  ils  cou- 
rent le  risque  de  se  trouver  condamnés  à  la  stérilité,  le  sperme  ne  iH^uvaut 
sortir  qu*en  bavant,  p:ir  suite  du  défaut  de  parallélisme  entre  les  deux  orifices 
de  Turèthre  et  du  prépuce.  D;ins  un  cas  singulier,  chei  un  homme  entrt'  dans 
le  service  de  Yelpeau,  où  j*étais  alors  interne,  nous  trtuivàmes  amassés» 
entre  la  couronne  du  gland  et  le  prépuce,  trente-deux  calculs  formés  d\icido 
urique  et  dont  la  grosseur  variait  d*un  pois  à  un  grain  de  millet.  Chei  cet  indi- 
vidu, Torifice  préputial  était  situé  à  la  face  dorside  du  gland,  tandis  que  celui 
de  Turèthre  occupait  sa  place  habituelle  à  la  face  inférieure  de  la  verge,  en 
sorte  que  Turine  avant  de  sortir  gonflait  le  prépuce  comme  une  poche,  et  y 
séjournait  sans  que  le  malade  prit  la  peine  de  Texpulser. 

Lorsque  le  prépuce,  trop  étroit  pour  permettre  de  découvrir  facilenuMU  le 
gland,  Test  cependant  assez  pour  le  laisser  sortir  en  lui  faisant  violence ,  il 
arrive  qu^on  ne  peut  pins  le  ramener  en  avant  ;  c*est  1;\  ce  qui  constitue  le 
paraphimosis,  conséquence  naturelle  du  phimosis.  Dans  ce  cas,  U»s  accidents 
auxquels  donne  lieu  la  striction  circulaire  exercée  sur  le  gland  par  Tauneau 
du  prépuce  sont  rapides  et  graves,  et  il  faut  promptenieut  y  remédier, 
tandis  que  le  phimosis  ne  nécessite  jamais  Tinterventiou  iunnédiate  du  chi- 
rurgien. 

L'érection,  phénomène  tout  physiologique,  peut  parfois  devenir  patholo- 
gique; c'est  alors  ce  que  Ton  a  nommé  le  sati/ritisis.  Mais,  à  c(Mé  de  ci'tte 
aflection,  sur  laquelle  on  trouve  dans  les  auteurs  des  dociiuieuls  ass(*z  ciun- 
plets,  il  est  une  autre  variété  d'érection  qui  n'a  j)as  élé  encore  étudiée  que  je 
sache,  et  qui  est  due  à  la  j)hlébite  des  veines  de  la  verge.  J'ai  puhlié  dans  les 
Àrchires  de  médecine  (1)  l'observation  il'un  vieillard  de  soixante-quinze  aus, 
chez  lequel,  sans  cause  appréciable,  il  survint  un  gondiMuenl  indolent  et 
progressif  des  corps  caverneux  qui  finit  par  déterminer,  après  quelques 
jours,  une  sorte  d'érection  très-singulière,  en  c(»  sens  ipn»  la  porlitni  spon- 
;{ieuse  y  était  étrangère  ;  le  gland,  en  elfet,  restait  dasipn»  et  comme  (lélri  au 
devant  des  corps  caverneux  turgides,  roidis  et  horizontalement  dirigés.  Une 
incision,  pratiquéi^  sur  l'un  dvri  corps  cav(*rneux,  ne  donna  d'abord  issue  «pi'/i 
un  sang  calllebotlé  et  infect  ;  puis,  les  jours  suivants,  nous  punies  retirer  par 
oelle  ouverture  la  totalité  du  tissu  éreclile  rnortilié  (|ui  se  détacha  sans  difli- 

(1)  Voyez  Archivfs  gf^nérales  de  mèdecitWf  1811,  t.  Il,  p.  31'J. 
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culte.  Cot  homme  ayant  succombé  à  une  infection  purulente,  je  trouvai^  à 
Tautopsie,  les  veines  caverneuses  oblitérées  par  des  caillots  qui  se  prolon- 
geaient jus(|n(*  dans  les  plexus  vésicaux  et  prostatiques  ;  ces  derniers  étaient 
remplis  de  pus.  Chez  un  autre  malade  qui  présenta  aussi  les  phénomèoes  d^ 
l'érection ,  mais  complets ,  c^est-à^lire  portant  à  la  fois  sur  les  corps  cafer- 
neux  et  spongieux,  et  également  en  dehors  de  toute  excitation  appréciable 
vénérienne  ou  cantharidienne,  je  trouvai  des  caillots  oblitérant  noiK-seule- 
ment  les  veines  caverneuses,  mais  la  veine  dorsale  ;  il  y  avait  aussi  dans  les 
plexus  prosUitiques,  iiréthraux  et  vésicaux,  du  pus  bien  formé.  Le  profes- 
seur Nélaton,  auquel  je  fis  part  de  ces  faits  à  Tépoque  où  je  venais  de  les 
recueillir,  m'a  dit,  de  son  côté,  avoir  vu  deux  fois,  et  sur  deux  étudiants  en 
médecine,  la  phlébite  isolée  de  la  veine  dorsale  ;  les  symptômes  différaient 
un  peu  de  ceux  que  je  viens  de  noter.  Ainsi,  la  veine  dorsale  du  pénis  for- 
mait une  corde  dure  et  tortueuse  qu*on  pouvait  suivre  jusqu'au  moment  on 
elle  s*enfonçait  sous  le  pubis  ;  la  verge  était  dans  une  demi-érection  et  le 
prépuce  présentait  un  œdème  considérable.  Depuis,  j'ai  eu  l'occasion  de 
voir,  chez  un  jeune  ouvrier  imprimeur  atteint  d'une  blennorrhagie  intense, 
cette  phlébite  de  la  veine  dorsale  s'annonçant  par  les  mêmes  symptômes, 
avec  cette  différence  toutefois  que  le  tissu  spongieux  du  corps  de  la  Terge 
présentait  simultanément  des  nodosités  dans  sa  longueur  et  semblait  être  le 
siège  d'une  vive  inflammation.  Peut-être  faudrait-il  rapprocher  ces  cas  de 
ceux  dans  lesquels  le  corps  spongio-vasculaire  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  de  Turèthre,  vivement  enflammés,  s'indurent,  se  dessinent  comme 
une  corde,  deviennent  inextensibles  et  maintiennent  la  verge  dans  une  demi- 
érection  et  courbée  en  bas,  tous  phénomènes  qu'on  obser\e  plus  particulière- 
ment dans  certaines  blennorrhagies  auxquelles  on  a  donné,  pour  cette  raison, 
le  nom  de  vhnwhpme  cordée.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'histoire  de  la  phlébite  des 
veines  de  la  verge,  dont  je  viens  d'esquisser  les  symptômes  les  plus  saillants, 
est  encore  à  faire. 

La  cicatrisation  des  plaies  du  pénis  exige  de  grandes  précautions  et  doit 
être  dirigée  avec  beaucoup  de  soin  ;  car,  lorsqu'elle  se  fait  vicieusement,  elle 
a  des  conséquences  graves.  J'ai  vu  et  je  vois  encore  souvent  un  jeune  homme 
dont  la  verge  a  été  blessée  par  un  éclat  de  bois  dans  la  catastrophe  du  chemin 
de  fer  de  Versailles,  en  1812  ;  la  cicatrice,  étendue  de  2  centimètres,  com- 
prend toute  l'épaisseur  du  corps  caverneux  droit.  Lorsqu'il  entre  en  érection, 
non-seulement  il  éprouve  de  vives  douleurs,  mais  encore  sa  verge,  courWe 
en  demi-cercle,  se  dirige  de  côté,  vers  le  pli  de  l'aine  correspondant  :  cette 
position  rend  le  coït  très-difficile  et  gêne  notablement  l'éjaculation  ;  l'émis- 
sion des  urines  se  fait  an  contraire  librement,  la  verge,  à  l'état  de  flaccidité, 
n'étant  nullement  déviée. 

Telle  est,  dans  certains  cas,  la  rigidité  du  pénis  à  l'état  d'érection,  qu'on 
l'a  vu  se  rompre  plutôt  que  ployer.  Iluguier  a  communiqué  à  la  Société  de 
chirurgie'  une  cnrieuse  observation  de  rupture  du  bulbe  de  l'urèthre  et  d'une 
partie  du  corps  caverneux  survenue  chez  un  individu  qui,  surexcité  par  l'ab- 
sorption des  cantharides,  avait  attiré  brusquement  sa  femme  sur  lui.  Le  ma- 
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analo  en  même  tomps  que  la  région  périiicalc  antérieure,  Umdis  que  il'aulres 
se  hornèrenl  à  cette  derniêro  ;  en  sorte  que  nous,  élèves,  qui  assistions  a 
cette  l)rillan(e  lulte,  nous  sortîmes  de  l*anipliithéàtre  moins  fixés  que  jamais 
sur  ce  qu'il  l'ailait  entendre  par  ce  moi  p&rinée.  La  dénomination  que  je  pro- 
pose aurait  pour  résultat  de  faire  cesser  toute  aml)i{(uïté. 

(letle  division  du  périnée  en  deux  régions  secondaires  par  une  ligne  (irtive 
peut,  au  premier  abord  et  en  se  bornant  à  Texamen  des  formes  extérieures, 
^tre  considérée  connue  arbitraire  et  de  pure  convention  ;  mais,  en  pénétrant 
par  la  dissection  dans  la  profondeur  des  tissus,  on  s  assure  quY*lle  indique  une 
délimiUition  très-nette,  très-réelle,  trës-aihitomiquey  si  je  puis  dire  ainsi,  tlé- 
liiiiitation  que  nous  verrons  se  reproduire  pour  toutes  les  couches  du  périnée, 
Ja  couche  sous-cutanée  exceptée. 

Ceci  posé,  je  passe  à  l'étude  di;  la  région  périiiêale  antérieure. 

Cette  région,  circonscrite  en  arrière  par  une  ligne  allant  (Pune  tuhérosité 
îschiatique  à  l'autre  et  passant  au  devant  de  Fanus,  sur  leseolés  par  les  ana- 
des  pubiennes  qui  se  rejoignent  à  la  synqdiyse,  représente  un  triangle  isorèle 
à  base  postérieure  et  à  sommet  dirigé  en  avant.  Ce  triangfo  est  divisé  lui- 
même  en  deux  cintres  secondaires  par  le  raphé  médian  dit  périnéal,  qui,  de  la 
racine  des  bourses,  c'est-à-dire  du  sommet,  vient  tomber  perpendiculaire- 
ment sur  la  base  au  devant  de  l'anus. 

La  région  périnéale  antérieure,  chex  l'homme  eonmio  chez  la  femme,  livre 
passage  aux  organes  génito-urinaires;  lorsque  les  cuisses  sont  rapproehérs, 
elle  se  réduit  à  un  sillon  et  disparait  presque  complètement,  ou  du  moins 
send)le  disparaître,  car  ses  limites  osseuses  ne  permettent  pas  de  variations 
dans  ses  dimensions.  Il  faut,  pour  l'étutlier,  mettre  le  sujet  sur  le  dos,  le 
siège  rapproché  du  bord  de  la  table,  puis,  les  membres  iid'èrieurs  étant  écar- 
tés, faire  flérhir  les  jambes  sur  les  cuisses,  et  les  cuisses  sur  le  bassin.  Dans 
cette  position,  la  région  périnéale  antérieure  oifre,  sur  la  ligne  médiane,  une 
saillie  antéro-postérieure  due  à  la  présence  du  pénis,  dont  la  racine  s'enfonce 
et  disparait  dans  les  parties  nndles  du  plancher  pelvien. 

Suiterposition  et  structure  des  plans.  — Kn  procédant  à  la  dissection,  on 
trouve  successivement  de  la  peau  à  la  cavité  pelvienne  : 

1°  La  peau,  pourvue  de  poils  dont  le  bulbe  soulève  le  derme  et  fait  un  léger 
relief.  A  la  partie  antérieure,  elle  participe  de  la  mobilité  des  téguments  du 
scrotum,,  avec  lesquels  elle  se  continue,  mais  elle  devient  de  plus  en  plus 
adhérente  à  mesure  que  Ton  se  rapproche  de  l'anus. 

"l""  Couche  sous-cutanée,  — Elle  est  représentée  par  plusieurs  lamelles  dont 
risolement  a  été  la  source  de  discussions  (pii  me  paraissent  tout  à  fait  oisfu- 
ses.  .le  m*  saurais  athnettre,  en  aucune  manière,  les  cinq  courbes  (pie  Tlinnq)- 
son,  et,  d'après  lui,  Velpeau,  ont  décrites;  ici,  comme  à  la  partie  inférieure 
de  rahdomen,  le  fascia  superficialis  général  |»cul  être,  ;ï  la  rigu«»ur,  séparé  en 
deu\  rouclh*s,  et  cVst  déjà  bien  assez;  illandin  n'en  admet  qu'une  seuh*.  La 
couche  rellulo-graisseuse  superficielle  reçoit  en  arrière  les  insertions  du 
sphiiu'ter  anal  superficiel  et  se  prolonge  en  avant  dans  le  scrotum  et  sur  la 
verge,  mais  »        ~'  «'«nfondre  avec  le  dartos,  au-dessus  duquel  elle  est 
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un  semblable  feuillet  tapisse  la  face  antérieure  du  muscle  transverse,  en  sorte 
(lue  le  bulbe  et  sou  muscle  constricteur,  la  racine  du  corps  caverneux  et  le 
muscle  qui  l'entoure,  et  enfm  le  muscle  transverse  lui-même,  se  trouvent  sé- 
parés et  isolés  par  des  prolongements  de  cette  lame  fibro^celluleuse. 

4**  L'aponévrose  superficielle  enlevée,  on  rencontre,  en  arrière,  des  fibres 
nmsculairos  transversales  se  rendant,  de  la  lèvre  interne  de  Tischion,  sur  un 
raphé  médian  commun  aux  fibres  du  sphincter  de  Tanus  et  du  bulbo-caver- 
neux.  Ce  sont  ces  fibres,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  muêcle  transverse 
du  périnée,  qui  complètent,  entre  les  deux  régions  périnéales,  la  ligne  de  dé- 
marcation déjàéLiblie  parla  réflexion  de  Taponévrose  inférieure.  Elles  régnent 
dans  une  hauteur  de  15  à  20  millimètres  environ. 

Sur  la  ligne  médiane  se  voit  l'extrémité  postérieure  de  la  région  spongieuse 
de  Turèthre,  qui  se  prolonge  dans  la  région  périnéale  antérieure  sous  forme 
d'un  cylindre  allant  toujours  grossissant,  jusqu'à  ce  que,  arrivé  à  30  milli- 
mètres environ  au  devant  de  l'anus,  elle  s'infléchisse  pour  se  porter  directe- 
ment en  haut  du  côté  de  la  cavité  pelvienne.  Cette  extrémité  renflée  du  corps 
spongieux  a  reçu  le  nom  de  bulbe  uréthraL  Le  bulbe,  dont  la  structure  essen- 
tiellement veineuse  a  déjà  été  étudiée  à  la  région  pénienne,  présente,  suivant 
les  âges,  de  grandes  variations  dans  son  volume  :  chez  les  enfants,  il  est  tou- 
jours bcciucoup  moins  volumineux  que  chez  l'adulte,  et  c'est  chez  le  vieillard 
qu'il  acquiert  son  summum  de  développement.  Chez  ce  dernier,  il  n'est  séparé 
de  la  partie  antérieure  de  l'anus  que  par  un  intervalle  de  là  à  15  millimètres» 
circonstance  qui  l'expose  bien  davantage  à  être  blessé  dans  la  taille  bilatérale 
que  chez  les  enfants  ou  les  adultes.  Après  un  court  trajet  dans  cette  direction 
ascendante,  le  bulbe  se  termine  abruptement  par  un  cul-de-sac,  et  c'est  là 
qu'il  se  trouve  comme  enclavé  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  moyenne,  dont 
il  déborde  souvent  la  face  supérieure.  U  est  complètement  recouvert  par  le 
muscle  bulbo-caverneux,  assez  mince  pour  laisser  voir  par  transparence  sa 
couleur  bleuâtre.  La  direction  du  bulbe,  par  rapport  au  triangle  de  la  région 
périnéale  antérieure,  représente  celle  d'une  perpendiculaire  abaissée  du  som- 
met à  la  base. 

Sur  les  côtés  de  ce  triangle  se  voient  les  racines  des  corps  caverneux  acco- 
lés aux  branches  de  l'ischion  et  du  pubis  ;  elles  sont  recouvertes  en  ce  point 
par  les  fibres  des  muscles  ischio-caverneux. 

Le  muscle  transverse,  le  bulbe,  et  les  racines  des  corps  caverneux  sont 
donc  disposés  de  manière  à  représenter  deux  triangles  ayant  un  côté  commun 
constitué  par  le  bulbe,  un  côté  externe  par  la  racine  caverneuse,  et  une  base 
par  le  muscle  transverse  ;  le  sommet  résulte  de  la  rencontre  des  corps  caver- 
neux et  spongieux.  Ces  deux  triangles,  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom  d'û- 
cliio-bulbaires,  reproduisent  ainsi  assez  exactement,  pour  les  parties  profon- 
des, la  division  indiquée  pour  les  parties  superficielles,  puisque  la  ligne  bi- 
ischiatiquc  est  représentée  par  la  direction  des  transverses,  situés  toutefois 
un  peu  plus  antérieurement,  le  bulbe  par  le  raphé  périnéal,  et  les  racines  des 
corps  caverneux  par  les  branches  de  l'ischion  et  du  pubis.  Dans  l'opération 
de  la  taille  latéralisée,  c'est  par  la  partie  postérieure  de  ce  triangle  qu'on  pé- 
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nètre  ;  on  co/nprend  donc  toute  l'importance  pratique  qui  s'attache  à  cette 
étude  des  lignes  qui  lui  correspondent  extérieurement.  Ches  les  sujets  peu 
vigoureux,  Faire  de  ce  triangle  est  uniquement  occupée  par  du  tissu  cellulaire 
que  traverse  Fartère  bulbeuse  ou  transverse,  et  quand  il  est  enlevé,  on  décou* 
vre  une  membrane  d'un  blanc  bleuâtre  qui  oppose  une  grande  résistance  ; 
chez  les  individus  bien  musclés,  on  rencontre  toujours  de  plus  un  certain 
nombre  de  fibres  musculaires  obliques  en  avant,  qui  de  Tischion  se  portent 
au  bulbe  :  on  leur  a  donné  le  nom  de  muscle  ischMmlbaire. 

5*"  L'aponévrose  moyeniia,  aussi  nommée  ligament  périnéal  par  Carcas- 
sonne,  ligament  triangulaire  de  Furèthre  par  Abraham  Colles,  apanévrose 
anihpubienne  par  Yelpeau,  n'est  pas  plus  une  lame  aponévrotique  qu'un  liga- 
ment. C'est  une  couche  aplatie  et  résistante,'  dans  l'épaisseur  de  laquelle  on 
trouve  des  fibres  musculaires  et  aponévrotiques,  des  artères  et  des  veines;  et 
si  elle  est  généralement  aussi  mal  comprise  par  les  élèves,  cela  tient,  j'en  suis 
convaincu,  k  la  fausse  dénomination  qu'on  lui  a  imposée. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  elle  représente  un  plan  musculo-fibredx 
tendu  au-dessous  de  la  symphyse  entre  les  deux  branches  du  pubis,  et  de 
forme  triangulaire,  comme  l'espace  qu'elle  remplit.  Son  sommet,  dirigé  en 
avant,  répond  au  ligament  sous-pubien  ;  sa  base  s'avance  jusqu'au  voisinage 
du  rectum  ;  latéralement  elle  s'insère  k  la  lèvre  interne  de  l'arcade  pubienne; 
à  son  centre  elle  est  perforée  pour  le  passage  de  l'urèthre,  qu'elle  protège  et 
soutient  :  d'où  le  nom  de  ligament  triangulaire  suepenseur  de'furèthre  que 
lui  avait  imposé  Colles.'  ^ 

Par  sa  face  inférieure,  elle  est  en  rapport  avec  les  racines  des  corps  caver- 
neux en  dehors,  le  cul-de-sac  du  bulbe  sur  la  ligne  médiane;  et  j'ai  dit  déjà 
que  ce  dernier,  de  même  que  les  racines  caverneuses,  semblait  comme  en- 
clavé dans  son  épaisseur  et  paraissait  en  faire  réellement  partie. 

Par  sa  face  supérieure,  elle  est  en  rapport  avec  le  muscle  de  Wilson,  la 
portion  muscuieuse  de  l'urèthre,  et  les  fibres  du  releveur  de  l'anus. 

Denonvilliers  (1),  lui,  décrit  deux  feuillets  :  l'un,  inférieur,  qui,  par- 
venu au-devant  du  rectum,  se  recourbe  pour  se  continuer  avec  l'aponévrose 
superficielle;  l'autre,  supérieur,  qui  latéralement  s'unit  au  premier,  mais 
dont  la  partie  moyenne  se  prolonge  sur  la  face  antérieure  du  rectum.  Entre 
ces  deux  feuillets,  dont  la  nature  fibreuse  ne  saurait  être  contestée,  on  ren- 
contre un  plan  musculaire  étoile,  ayant  pour  centre  l'urèthre,  et  dont  les 
fibres  se  portent  de  là,  en  divergeant,  vers  les  branches  et  la  symphyse  du 
pubis  ;  ce  plan  musculaire,  parfaitement  décrit  par  Guthrie,  a  reçu  pour  cette 
raison  le  nom  de  muscle  de  Guthrie.  L'on  y  trouve  de  plus  l'artère  honteuse 
interne,  Tartère  du  bulbe,  des  veines  nombreuses  qui  émanent  de  ce  dernier 
organe  et  des  corps  caverneux,  et  enfin  les  glandes  dites  de  Méry  ou  de  Cow- 
per  que  j'ai  quelquefois  rencontrées  au-dessus  du  feuillet  supérieur. 

Lorsqu'on  incise  cette  lame  fibrormusculeuse  perpendiculairement  à  sa  direc- 
tion, on  peut  se  convaincre  qu'elle  offre  une  épaisseur  considérable,  ce  qi;i 

(1)  Thèse  inaugurale,  1S37,  n*  2S5,  p.  20. 
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permet  de  coinprendre  que  le  bulbe  y  soit  enclavé^  et  qu*ellc  enferme  de  plus 
nue  eertnine  étendue  de  la  portion  inusculeuse  de  Turèthre.  Sur  la  tranche 
<lc  la  coupe,  oit  peut  «aussi  reniarquemn  certain  nombre  d'orifices  béants,  ce 
^ont  les  ouvertures  de  véritables  sinus  veineux  creusés  dans  Tépaisseur  de 
tette  prétendue  aponévrose,  dont  la  structure,  ainsi  qu*on  vient  de  le  voir,  est 
;issez  compliquée. 

Loge  fibreuse  périnéo-pénienne,  on  loge  périnéale  intérieure.  — 
Résumant  maintenant  la  description  de  Taponévrose  inrérieure,  des  transver- 
^es  du  périnée,  du  bulbe,  de  la  racine  des  corps  caverneux  et  de  Taponévrose 
moyenne,  on  voit  :  1"  que  Taponévrose  moyenne,  étendue  de  la  symphyse  du 
pubis  et  des  branches  de  cet  os  au-devant  du  rectum,  se  recourbe  inférieure- 
ment  derrière  le  transverse  pour  se  continuer  avec  l'aponévrose  superficielle  ; 
2'*  que  cette  dernière,  après  un  trajet  vertical  de  15  à  20 millimètres  derrière 
le  transverse,  se  réfléchit  au-dessous  de  leur  bord  inférieur,  pour  se  porter 
horizontalement  en  avant  sur  le  pénis  qu'elle  enveloppe  complètement,  se 
Ihcant  latéralement  sur  la  lèvre  externe  du  pubis,  et  en  avant  à  la  base  du  gland 
où  elle  se  termine.  De  là  résulte  que  toutes  les  parties  molles  qui  concourent 
à  former  la  verge  et  les  muscles  qui  y  sont  annexés,  c'est-ii-dire  le  corps  spon- 
gieux, le  bulbe,  le  corps  caverneux,  Turèthre,  les  muscles  transverses  du 
périnée,  bulbô  et  ischio-caverneux,  sont  compris  dans  une  gaine  fibreuse 
ayant,  qu'on  me  passe  la  comparaison,  la  forme  d'un  pistolet  de  poche  dont 
la  concavité  de  la  crosse,  dirigée  en  haut  et  en  avant,  embrasserait  la  sym- 
physe pubienne,  tandis  que  la  convexité,  tournée  en  bas  et  en  arrière,  regar- 
^ierait  le  rectum  et  le  sol. 

Cette  gaine  fibreuse,  adhérente  aux  lèvres  de  l'arcade  et  de  la  symphyse 
pubienne,  occupe  donc  les  deux  régions  pénienne  et  périnéale  antérieure. 
Klle  est  partout  close,  excepté  au  niveau  du  ligament  suspenseur  de  la  verge 
où,  chez  les  sujets  peu  musclés,  on  voit  le  feuillet  fibro-celluleux  qui  la  con- 
stitue s'amincir  et  se  fondre  avec  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (1)  ;  de  plus, 
A\e  est  divisée  à  l'intérieur  au  niveau  de  la  région  périnéale,  c'est-à-dire  de 
la  racine  de  la  vei*ge,  en  autant  de  gaines  secondaires  qu'il  y  a  d'organes.  C'est 
4iinsi  qu'on  trouve  pour  le  bulbe,  chaque  racine  des  corps  caverneux  et  le 
muscle  transverse,  des  loges  parfaitement  isolées. 

On  a  donné  à  cette  grande  gaine  fibreuse,  à  laquelle  concourent  d'ailleurs 
un  peu  comme  parois  les  branches  du  pubis,  le  nom  de  loge  périnéale  infé- 
rieure :  elle  serait  bien  mieux  désignée  sous  celui  de  loge  fibreuse  périnéo- 
pénienne,  ou  plus  simplement  loge  fibreuse  du  pénis,  puisqu'elle  est  affectée 
^exclusivement  à  cet  organe. 

<)"  Au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne,  entre  elle  et  l'aponévrose  supé- 
rieure qui  limite  le  périnée  du  côté  de  la  cavité  pelvienne,  se  trouvent  conte- 
nues diverses  parties  dont  l'étude  va  maintenant  nous  occuper  :  c'est  ce 
qu'on  a  appelé  Yétage  supérieur  du  périnée  ou  la  loge  périnéale  supérieure. 
Connnenvoiis  d'abord  par  décrire  les  parties  contenues,   il  sera  plus  facile 

l\i  Voyez  Hèifion  pénienne,  p.  853. 
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ensuite  de  comprendre  le  mode  de  distribution  des  aponévuMes,  qui  est  un 
peu  compliqué.  ,  • 

A.  Les  parties  contenues  sont  :  rextrémité  antérieure  du  rsleveur  de 
Tanusy  le  muscle  de  Wilson^la  prostate  et  les  portions  prostatiques  et  mus- 
culeuscs  de  l'urèthrc. 

Le  releveur  de  Tanus,  dont  la  portion  la  plus  considérable  appartient  à  Ut 
réffion  périnéale  postérieure,  est  constitué,  ainsi  qu'on  le  sait,  par  des  flbiw 
insérées  k  tout  le  pourtour  du  bassin,  et  venant  de  là  se  rendre  sur  Vaàré* 
mité  inférieure  du  rectum,  la  prostate  et  la  vessie.  En  disséquant  la  tace  inff* 
rieure  de  ce  muscle  recouvert  au  niveau  du  rectum  par  une  abondante  couche 
du  tissu  graisseux,  on  observe  que,  dans  la  région  périnéale  antérieure,  les 
fibres  qui  le  composent  se  partagent  en  deux  ordres  de  faisceaux  :  les  uns, 
plus  rapprochés  de  la  ligne  médiane,  après  avoir  longé  la  prostate,  vont 
s'insérer  sorte  c6té  de  la  symphyse  pubienne;  les  autres,  sllnés  plus  cii 
dehors,  se  portent  transversalement  pour  se  fixer  sur  l'aponévrose  de  l'obtura- 
teur interne  et  la  portion  avoisinante  du  corps  du  pubis.  Ces  derniers,  sur 
lesquels  je  ne  vois  pas  que  les  auteurs  aient  insisté  d'une  manière  suffisante, 
sont  constants  et  me  paraissent  avoir  une  certaine  importance  au  point  de 
vue  physiologique  et  pathologique.  Envisagés  dans  leur  ensemble,  r*est-à- 
dire  à  droite  et  à  gauche  simultanément,  ces  faisceaux  représenlenly  abstrac- 
tion faite  de  leur  partie  anale,  de  véritables  muscles  transverses  fixés  d'une 
part  au  pourtour  du  trou  obturateur,  et  de  l'autre  à  la  face  antéro-latérale  du 
rectum.  Ils  rappellent,  à  l'étage  supérieur,  la  disposition  des  transverses  à 
rétage  inférieur.  On  pourrait  donc  leur  donner,  en  les  considérant  isolément 
du  releveur,  le  nom  de  muscles  transverses  supérieurs  du  périnée.  U  ne  fau» 
pas  confondre  ces  muscles  transverses  supérieurs  avec  les  faisceaux  conte- 
nus dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  moyenne,  connus  sous  le  nom  de  muscle 
(Je  Guthrie,  et  que  quelques  auteurs  désignent  sous  celui  de  muscle  transrersc 
profond.  Quelle  que  soil  l'opinion  qu'on  se  fasse  à  ce  sujet,  cette  portion 
transversale  du  releveur  établit  supérieurement  entre  les  régions  périnéales 
antérieure  et  postérieure  une  sépsiration  que  nous  verrons  bientôt  être  com  - 
plélée  par  un  plan  fibreux. 

Le  muscle  de  Wilson  ou  pubio-uréthral,  que  Cruveilhier  confond^ 
bien  à  tort,  avec. les  fibres  du  releveur,  dont  il  est  séparé  par  l'aponévrose 
Jalérale  de  la  prostate,  se  présente  sous  des  formes  si  variées  suivant  les 
sujets,  qu'il  est  réellement  difficile  d'en  donner  une  idée  bien  nette  ;  je  ne 
pense  pas  toutefois,  comme  Sappey,  qu'il  faille  renoncer  à  le  décrire  (1). 
Entre  l'aponévrose  moyenne  et  les  faisceaux  longitudinaux  du  releveur,  en 
avant  de  la  porlion  transversale  de  ce  même  muscle,  on  trouve  des  fibres  mus- 
culaires qui,  nées  delà  face  postérieure  de  la  symphyse  et  du  corps  dupubis^ 
(  onvergent  vers  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre  sur  laquelle  elles  s'insè- 
rent :  ce  sont  ces  fibres,  faciles  à  isoler  sur  certains  sujets,  qui  constituent  le 
muscle  pubio-uréthral  ou  de  Wilson.  Sa  forme  générale  est  celle  d'un  triangle 
dont  la  base,  dirigée  en  avant  vers  le  corps  du  pubis,  aurait  son  sommet 

(\)  Recherches  sur  Vurethre  de  Vhomme,  p.  53. 
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tourne  vers  Tnrèthre.  Il  est  un  peu  obliquement  dirigé  en  bas  et  en  arriére^ 
et,  4'lu'z  les  sujets  trôs-nuisclôs,  ou  voit,  ainsi  que  Ta  constaté  Denonvil* 
liers,  quelques  fibres  se  porter  sur  la  prostate  et  jusque  sur  le  rectum. 
Winslow  donnait  à  ces  i'aisceaux  le  nom  de  muscles  prostatiques  supérieur  et 
inlëriour  ;  on  les  a  (U'si^^nés  depuis  sous  celui  de  pubio-prostatiquê  et  pubUh- 
rfctaly  réservant  le  nom  de  pubio-uréthral  aux  fibres  qui  du  pubis  se  portent 
directement  à  rurètlire. 

En  résumé  donc,  le  muscle  dit  de  Wihon,  et  mieux  pubûhurMhral^  se 
compose  principalement  de  fdires  ayant  des  attaches  fixes  au  squelette  et  des 
attaches  mobiles  à  Turèthre,  quelquefois  à  la  prostate  et  même  au  rectum. 
Quelle  peut  élre  l'action  d*un  pareil  muscle?  Evidemment,  lorsquil  se  con- 
tracte, il  rapproche  ses  insertions  mobiles  de  ses  insertions  fixes  ;  en  d'autres 
termes,  il  attire  Furèthre  contre  le  pubis,  de  la  même  manière  que  le  bulbo- 
caverneux  comprime  le  corps  spongio-vnsculaire  et  la  portion  du  canal  qui  le 
traverse  contre  les  corps  caverneux.  Aussi  pourrait-on  considérer  le  muscle 
pubio-uréthral  comme  remplissant,  par  rapport  aux  portions  prostatique  et 
inusruleuse,  le  même  rùle  qne  le  bnlbo-caverneux  vis-à-vis  de  la  portion 
spongieuse.  Comme  ce  dernier,  il  accélère  le  cours  du  sperme  et  de  l'urine, 
et  de  plus  il  ferme  les  portions  du  canal  auxquelles  il  s'attache,  et  doit,  pour 
cette  raison,  être  considéré,  non  comme  un  sphincter,  ainsi  qu'on  l'a  dit  bien 
à  toit,  puis(pril  n'entoure  pas  circulairement  le  canal,  mais  comme  un  con- 
stricteur de  Furèthre,  analogue  par  exemple  aux  constricteurs  du  pharynx. 
C'est  à  lui  qu'est  confiée  l'expulsion  des  dernières  gouttes  d'urine  séjournant 
dans  le  canal,  et  c'est  lui  encore  t|ui,  de  concert  avec  les  fibres  circulaires 
qui  appartiennent  en  propre  au  canal,  s'oppose  par  ses  contractions  spasmo- 
«liques  au  cathétérisnie,  et  arrête  la  sonde  dans  cette  aifection  connue  des 
4!hiinirgiens  sous  le  nom  di^  spmme  urHhral  ou  rHrécmemmt  spasniodique. 
Ces  diverses  considérations  justifient  les  détails,  un  peu  minutieux  peut-être, 
dans  lesquels  je  suis  entré  à  son  sujet. 

Le  centre  de  l'étage  périnéal  su|)érieur  est  occupé,  en  avant  et  en  bas,  par 
la  portion  musculeuse  de  l'iirèlbre,  (}u'on  a  (pielque  peine  à  isoler  d'une  ma- 
nière bien  nette,  à  c^iuse  des  insertions  multipliées  qu'elle  donne  aux  fibres 
des  muscles  de  (julhrie  et  de  Wilson,  et  aussi  des  fibres  propres  qui  l'envi- 
ronnent et  lui  forment  un  véritable  sphincter.  Enfin,  en  arrière  et  en  Imut, 
on  trouve  la  prostate,  dont  l'histoire,  ne  peut  être  séparée  de  celle  de  l'urèthre 
qui  la  traverse,  et  sera  étudiée  dans  un  chapitre  spécial. 

n.  Tontes  les  pcirties  que  nous  venons  de  décrire  sont  contenues  entre  des 
plans  aponévrotiques  dont  la  disposition  est  assez  compliquée,  et  qui  sont, 
inférieurement  l'aponévrose  moyenne,  supérieurement  l'aponévrose  périnéale 
supérieure  ou  pévienne,  en  arrière  une  couche  fibro-celluleuse,  désignée 
sous  le  nom  de  prostaUhpêritonéalfi.  Cet  étage  supérieur  est  sulalivisé  lui- 
même  en  deux  loges  secondaires  piir  un  plan  fibreux  allant  du  pubis  au  rec- 
tum, et  nommé  pour  c(»tte  raison  aponévrose  pubio-recUde  ou  ewi^ove  latérale 
//€  la  prostate.  Examinons  successivement  chacun  de  ces  plans  fibreux,  sauf 
l'aponévrose  nioyeniie  déjà  étudiée. 
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Vaponécrose  supérieure  {fascia  pelvia  de  J.  Cloquet,  aponévrose  recto- 
résicale  de  Cruveilhier)  n'appartient  point  en  propre  à  la  région  périnéale 
antérieure  puisqu'elle  représente  un  plan  fibreux  en  entonnoir  qui  ferme 
le  bassin,  une  sorte  d'infundibulum  au  centre  duquel  se  trouvent  placés  la 
vessie  en  avant,  le  rectum  en  arrière;  je  la  décrirai  immédiatement  dans  sa 
totalité. 

Sa  préparation  est  de  la  plus  grande  facilité,  et  doit  être  faite  par  sa  partie 
supérieure,  c'est-à-dire  par  le  bassin.  Il  suffit,  pour  la  mettre  en  évidence, 
<renlever  le  péritoine  qui  revêt  le  plancher  pelvien,  et  avec  lui  le  tissu  cellu- 
laire qui  le  double  ;  on  découvre  alors  un  plan  fibreux,  blanchùtre,  très-résis- 
tant, considéré  bien  à  tort^  dit  DenonvillierSy  comme  constituant  l'aponé- 
vrose supérieure  du  releveur  de  l'anus  (1). 

Ce  professeur  a  démontré  que  ce  plancher  fibreux  était  formé,  non  par 
un  seul  plan,  mais  par  la  réunion  de  quatre  aponévroses  appartenant  aux 
quatre  muscles  qui  concourent  à  former  le  bassin,  et  qui  sont  :  l'obturateur 
interne,  le  pyramidal,  Tischiococcygien  et  le  releveuranal.il  faut  donc,  pour 
connaître  Faponévrose  supérieure,  étudier  successivement  les  diverses  lames 
qui  la  constituent,  et  ici  je  ne  puis  mieux  faire  que  de  laisser  parler  De- 
nonvilliers  : 

c  L'aponévrose  de  l'obturateur  interne  s'insère  :   1*  sur  les  côtés  de  la 

>  symphyse  pubienne;  2°  sur  la  circonférence  du  détroit  supérieur  du  bassin; 
1»  3°  sur  la  portion  de  l'os  iliaque  qui  limite  en  avant  la  grande  échancrure 

>  scialique  et  sur  l'épine  sciatique  ;  4*"  sur  le  bord  inférieur  du  grand  liga- 
»  ment  sciatique  et  sur  la  branche   descendante  du  pubis  et  ascendante  de 

>  rischion.  Le  muscle  pyramidal  est  tapissé  par  une  lame  cellulo-fibreuse 
»  insérée  en  arrière  sur  le  sacrum,  le  long  des  trous  sacrés  antérieurs,  en 

>  avant  sur  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne  ci-dessus  décrite,  en  bas 
»  sur  le  bord  supérieur  du  petit  ligament  sacro-sciatique  ;  en  haut  cette  apo- 

>  névrose  présente  une  échancrure  qui  laisse  passer  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
»  fessiers  :  elle  est  en  outre  percée  vers  le  milieu  pour  le  passage  des  vais- 
»  seaux  et  nerf  sciatiques.  L'ischio-coccygien  est  lui-même  recouvert  d'uii 

>  feuillet  très-mince,  de  forme  triangulaire,  ^\\è  par  sa  base  sur  le  côté  du 
»  sacrum  et  du  coccyx,  par  son  sommet  sur  l'épine  sciatique,  par  ses  deux 
»  bords  sur  les  bords  correspondants  du  petit  ligament  sacro-sciatique.  Reste 
»  le  releveur  de  l'anus.  On  sait  que  son  bord  supérieur  se  dirige  obliquement, 

>  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  de  la  partie  supérieure  du  corps  du 
»  pubis  sur  l'épine  sciatique  ;  eh  bien  !  son  aponévrose  interne  ou  supérieure 
3)  s'insère  suivant  celte  ligne  sur  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne,  puis 

*  elle  se  fixe  au  bord  inférieur  du  petit  ligament  sacro-sciatique  :  partie  de 

*  ces  points  d'atlache,  elle  va  se  confondre  avec  celle  du  côté  opposé  dans 
»  l'intervalle  qui  s'éterui  de  la  pointe  du  coccyx  au  rectum.  » 

Ainsi  constituée  par  la  réunion  de  ces  huit  pians  fibreux,  quatre  de  chaque 
<:ôlé,  l'aponévrose  pelvienne   ou  supérieure  du  périnée,  vue  par  le  bassin, 

(1)  Denonvillicrs,  Ihcsc  citée,  p.  17. 
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parait  cependant  formée  par  une  lame  fibreuse  unique,  infundibuliforroe, 
dont  le  pourtour  est  fixé  à  la  circonrérencc  du  bassin,  et  dont  la  partie  cen- 
trale embrasse  en  avant  le  col  de  la  vessie  et  en  arrière  le  rectum. 

Telle  est  sa  disposition  générale;  étudions-la  maintenant  d*une  manière 
toute  spéciale  dans  la  partie  antérieure  du  périnée.  De  ses  attaches  à  la  partie 
supérieure  du  trou  sous-pubien  et  à  l'arcade  du  pubis,  elle  descend  sur  les 
faisceaux  antérieurs  du  releveur  et  la  face  supérieure  de  la  prostate  qu'elle 
recouvre,  embrasse  le  col  de  la  vessie,  et  en  avant  de  cet  organe  vient  se  fixer 
à  la  partie  postérieure  de  la  symphyse  pubienne  par  deux  faisceaux  ligamen- 
teux, connus  sous  le  nom  de  ligaments  antérieurs  de  la  vessie.  Ces  deux 
faisceaux,  tendus  entre  la  symphyse  et  le  réservoir  urinaire,  recouvrent  une 
couche  de  tissu  cellulaire  rougeâtre  qu'on  rencontre  au  devant  de  la  prostate, 
et  sont  fort  résistants  ;  entre  eux  existe  une  membrane  celluleuse  déprimée 
en  godet  et  percée  de  trous  pour  le  passage  de  quelques  veines  du  pénis  qui 
vont  gagner  les  «plexus  vésicaux.  Ces  faisceaux,  qui  avaient  été  jusqu'ici 
regardés  comme  une  dépendance  de  l'aponévrose  supérieure  du  périnée, 
quoique  décrits  sous  le  nom  de  ligaments  antérieurs  de  la  vessie,  sont  consi- 
dérés par  Sappey  comme  les  tendons  des  fibres  longitudinales  antérieures 
de  cet  organe,  ce  que  j'admets  comme  parfaitement  exact  (1)  ;  l'aponévrose 
supérieure  viendrait  seulement  s'insérer  sur  les  côtés  de  ces  tendons.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  celle  manière  d'envisager  ces  trousseaux  ligamenteux,  il  n'en 
reste  pas  moins  ceci  de  bien  constaté,  c'est  que  la  région  périnéale  antérieure 
est  parfaitement  limitée  du  côté  de  la  cavité  pelvienne  par  l'aponévrose  supé- 
rieure. 

En  arrière,  l'étage  supérieur  est  fermé  par  une  lame  cellulo-fibreuse,  inter- 
posée entre  le  rectum  et  la  face  postérieure  de  la  prostate.  Denonvilliers, 
qui  le  premier  Ta  décrite,  lui  a  donné  le  nom  iVaponévrose  péritonéale  (2). 
Selon  lui,  elle  représente  un  plan  fibreux  triangulaire  à  sommet  tronqué, 
tendu  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  entre  l'aponévrose  supérieure  et 
l'aponévrose  moyenne.  Sa  base,  tournée  en  haut,  se  porte  au-dessous  du 
bas-fond  de  la  vessie  jusqu'à  la  face  inférieure  du  péritoine,  auquel  elle 
adhère  au  niveau  du  cul-de-sac  recto-vésical,  qu'elle  contribue  à  former  en 
attirant  et  maintenant  la  séreuse  en  bas;  de  là  elle  descend  en  arrière  de  la 
prostate,  à  laquelle  elle  s'unit  intimement  par  sa  face  antérieure,  tandis  que 
par  son  sommet  elle  se  confond  au-dessous  d'elle  avec  la  lame  supérieure  de 
Taponévrose  moyenne,  fermant  ainsi  complètement  en  arrière  l'étage  supé- 
rieur. Latéralement  elle  se  perd  dans  le  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  se 
ramifient  les  plexus  vésicaux,  et  en  arrière  recouvre  le  rectum  qui  glisse  sur 
elle  sans  adhérence. 

Quelle  est  la  structure  de  celle  couche  fibro-celluleuse?  représenle-t-elle 
réellement  une  aponévrose  ?  Je  n'hésite  pas  à  répondre  négativement,  et  des 
dissections  nombreuses  et  variées  m'ont  convaincu  que  si,  par  une  habile 


(1)  Op.  cit.,  p.  21. 

(i)  Voy«*z  thèse  citée,  p.  3'j. 
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dissection  et  mieux  encore  par  la  dessiccation,  on  parvient  à  isoler  une  couche 
niembraniforme  ayant  Tapparence  d'un  plan  continu,  il  n'existe  cependant 
point  là  de  lame  aponévrotique,  à  proprement  poirier,  et  dans  le  sens  qu'on 
attache  à  cette  expression.  Est-ce  à  dire  que  je  nie  Fimportance  de  la  descrip- 
tion faite  par  Denonvilliers?  En  aucune  façon;  seulement,  là  où  il  croit 
démontrer  une  aponévrose,  je  ne  puis  voir  qu'une  couche  fibro-celluleuse 
très-dense,  et  je  pense  qu'il  est  indispensable  d'en  prévenir  les  élèves  qui, 
le  scalpel  à  la  main,  cherchent  à  vérifier  les  dispositions  indiquées  par  leui*s 
maîtres.  Il  existe  donc  en  arrière  de  la  prostate,  entre  cette  glande  et  le 
rectum,  un-  tissu  celluio-fibreux,  très-dense,  à  mailles  serrées,  qu'on  peut  à 
la  rigueur  disséquer  en  couche  membraniforme,  et  qui  s'étend  de  la  face 
inférieure  de  l'aponévrose  pelvienne  et  du  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical 
à  la  face  supérieure  de  l'aponévrose  moyenne.  Cette  couche  forme,  entre 
l'étage  supérieur  de  la  région  périnéale  antérieure  et  la  partie  la  plus  élevée 
de  la  région  périnéale  postérieure  ou  anale  des  auteurs,  une  barrière,  une 
séparation  plus  résistante  peut-être  qu'une  lame  aponévrotique  véritable  et 
unique.  Lorsqu'on  envisage  ainsi  les  choses,  on  comprend  que  Denon- 
villiers n'ait  pu  assigner  latéralement  aucune  limite  à  son  aponévrose  prostato- 
péritonéale,  et  qu'il  ait  été  obligé  de  reconnaître  qu'elle  se  confond  insen- 
siblement avec  le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  les  plexus  vésicaux. 

C'est  en  arrière  des  vésicules  séminales  et  du  bas-fond  de  la  vessie  que 
cette  couche  prostato-péritonéale  acquiert  sa  plus  grande  résistance,  et  là, 
ainsi  que  l'a  parfaitement  démontré  Denonvilliers,  on  y  rencontre  des 
fibres  rougeâtres  mêlées  aux  fibres  celluleuses,  lesquelles,  chez  les  sujets 
vigoureux  et  lorsqu'on  fait  la  dissection  peu  de  temps  après  la  mort,  ressem- 
blent de  tout  point  aux  fibres  musculaires  du  dartos.  Ces  fibres,  qui  envelop- 
pent les  vésicules  et  accompagnent  les  conduits  excréteurs  du  sperme  vien- 
nent se  perdre  sur  le  bord  postérieur  et  supérieur  de  la  prostate  ;  elles  sont 
élastiques,  ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  de  Rouget  (I),  el  vraisem- 
blablement constituent  un  appareil  contractile  destiné  à  favoriser  l'entrée  du 
sperme  dans  l'urèthre. 

Inférieurement,  entre  la  face  postérieure  de  la  prostate  et  le  rectum,  celle 
couche  prostato-péritonéale  est  réduite  à  une  simple  couche  celluleuse  ; 
aussi,  en  ce  point,  la  région  périnéale  antérieure  est -elle  moins  isolée  que 
partout  ailleurs.  Je  reviendrai  sur  ce  fait  important  dans  le  chapitre  consacré 
aux  déductions  pathologiques. 

Vêlage  supérieur  du  périnée,  ou  loge  périnéale  supérieure  des  auteurs, 
représente  un  prisme  triangulaire  dont  le  sommet  tronqué  est  dirigé  en 
avant  et  regarde  la  symphyse,  tandis  que  sa  base  est  tournée  du  côté  du 
rectum. 

Sa  paroi  inférieure,  est  formée  par  la  face  supérieure  de  l'aponévrose 
moyenne  ;  elle  est  parallèle  à  la  paroi  supérieure,  mais  bien  moins  étendue 
qu'elle,  ce  qui  lient  en  partie  à  la  distance  moindre  qui  sépare  inférieure- 
ment les  arcades  pubiennes. 

(1)  Thèses  de  Paris,  1865. 
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Sa  paroi  supérieure,  représentée  par  la  partie  antérieure  de  l'aponévrose 
pelvienne  ou  supérieure  du  périnée,  présente  une  surface  plus  considérable 
tapt  à  cause  de  l'évasement  des  parois  du  bassin  sur  lesquelles  elle  s'insère, 
4preu  raison  de  son  prolongement  plus  considérable  en  arrière  du  côté  du 
lecluin,  prolongement  déterminé  par  la  projection  en  arrière  de  la  prostate 
<^t  du  bas-fond  de  la  vessie. 

Sa  paroi  postérieure  y  constituée  par  la  couche  cellulo-fibreuse  prostato- 
péritonéale,  est  étendue  de  Textrémité  postérieure  de  l'aponévrose  moyenne, 
avec  le  feuillet  supérieur  de  laquelle  elle  se  confond,  à  la  face  inférieure  de 
Taponévrose  supérieure  et  du  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical  ;  elle  est 
donc  oblique  en  haut  et  en  arrière. 

Les  parois  latérales ,  enfin,  sont  formées  par  les  contours  osseux  du 
bassin  dans  Tintervalle  qui  sépare  les  insertions  des  aponévroses  supérieure 
et  moyenne,  et  par  les  parois  du  muscle  obturateur  interne  recouvert  de  son 
aponévrose. 

Ainsi  constituée,  cette  loge,  dans  laquelle  on  trouve  la  prostate,  les  por- 
tions prostatique  et  membraneuse  de  Turèthre,  la  portion  antérieure  du 
releveur  et  le  muscle  de  Wilson,  contient  de  plus  des  veines  nombreuses, 
entrelacées  et  anastomosées,  qui  rampent  autour  de  la  prostate,  et  consti- 
tuent des  plexus  connus  sous  le  nom  de  prostatiques,  et  un  peu  de  tissu  cel- 
lulaire rougeàlre. 

Mais  elle  ne  forme  pas  une  cavité  unique  ;  elle  est  divisée  en  deux  loges 
secondaires  par  une  lame  fibreuse,  à  laquelle  Denonvilliers  a  donné  le 
nom  (ï aponévroses  latérales  de  la  prostate  ou  pubio^rectales,  de  ses  deux 
insertions  principales  ;  c'est  un  plan  fibreux  irrégulièrement  quadrilatère, 
tendu  de  haut  en  bas  entre  les  aponévroses  supérieure  et  moyenne  d'une 
part,  et  d'avant  en  arrière  entre  le  pubis  et  le  rectum.  Elle  présente  à  étudier 
quatre  bords  :  le  supérieur  s'insère  à  l'aponévrose  pelvienne  dans  tout  l'in- 
tervalle qui  sépare  le  pubis  du  rectum  ;  l'inférieur  se  fixe  sur  l'aponévrose 
moyenne  dans  toute  l'étendue  de  cette  couche  musculo -fibreuse;  quant  à  son 
bord  antérieur,  il  prend  insertion  au  corps  du  pubis,  tandis  que  son  bord 
postérieur  va  se  perdre  sur  les  faces  latérales  du  rectum,  en  s'entre-croisant 
avec  les  fibres  musculaires  de  cet  intestin.  Elle  n'est  point  tendue  verticale- 
ment de  la  paroi  supérieure  à  l'inférieure  ;  elle  est  au  contraire  fortement 
incurvée,  et,  dans  la  concavité  qu'elle  forme  et  qui  est  dirigée  en  dehors, 
sont  reçues  les  fibres  du  releveur  anal,  qui  se  trouve  ainsi  isolé  de  la 
prostate,  de  Turèthre  et  du  muscle  de  Wilson.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  a 
fait  considérer  antérieurement  à  cette  aponévrose  deux  portions  :  une  supé- 
rieure, verticale  ;  l'autre  inférieure,  horizontale.  Cette  dernière,  au  moment 
où  elle  s'approche  de  l'aponévrose  moyenne,  se  recourbe,  prend  la  direction 
(le  cette  lame  fibreuse  et  recouvre  le  muscle  dit  de  Wilson,  ainsi  compris 
<MUre  ces  deux  feuillets  aponévrotiques.  A  cette  description ,  qui  peut 
embarrasser  les  élèves,  je  préfère  celle  que  j'ai  donnée  précédemment  et 
qui  consiste  à  considérer  celte  lame  fibreuse  comme  incurvée  en  dehors  et 
on  avant. 
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La  face  externe  de  cette  aponévrose  pubio-rectale  est  donc  en  rapport  avec 
le  releveur  anal  qui  lui  adhère  assez  faiblement,  tandis  que  sa  face  interne 
<^sl  appliquée  sur  le  muscle  de  Wilson  d'abord,  puis  sur  la  face  latérale  de  la 
prostate,  et  tout  à  fait  postérieurement  sur  les  côtés  du  rectum. 

En  résumé,  et  considérée  dans  son  ensemble,  cette  aponévrose  pubio-rec- 
taie  représente  une  lame  fibreuse  curviligne  en  avant,  verticale  en  arrière, 
reliant  Taponévrose  supérieure  à  la  moyenne  et  étendue  du  pubis  au  rectum  ; 
elle  sépare  Tétage  supérieur  du  périnée  en  trois  loges  :  deux  externes,  paires 
et  symétriques,  qui  renferment  les  fibres  du  releveur  de  Tanus  :  je  les  dési- 
gnerai sous  le  nom  de  loges  du  releveur  ;  une  médiane,  impaire  et  symétri- 
que, destinée  à  la  prostate  et  à  la  portion  musculeuse  de  Turèthre,  et  que, 
pour  la  distinguer  de  l'autre,  je  nommerai  uréthro-prostatique, 

La  loge  du  releveur  ne  nous  intéresse  que  très-peu  ;  elle  renferme  des 
fibres  musculaires  et  un  peu  de  tissu  cellulaire. 

La  loge  urélhro-prostatique,  au  contraire,  est  un  des  points  les  plus  con- 
troversés de  Tanatomie  du  périnée.   La  prostate  en  occupe  à  elle  seule  la 
partie  postéro-supérieure ,  et  les  plans  fibreux  sont  partout  si  exactement 
appliqués  sur  cette  glande,  qu'on  dirait  qu'ils  lui  constituent  une  enveloppe 
spéciale  :   en  arrière,  on  trouve  la  couche  fibro-celluleuse   prostato-périlo- 
iiéale  ;  en  bas,  l'aponévrose  moyenne  ;   latéralement,  les  aponévroses  pubio- 
rectales  ;  supérieurement,  l'aponévrose  supérieure  ;  il  n'y  a  que  sa  face  anté- 
rieure qui  en  soit  dépourvue.   En  avant  de  la  prostate  et  inférieurement,  on 
trouve  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre  au  centre,  et  en  dehors  le  muscle 
de  Wilson,  dont  les  fibres  sont  traversées  par  des  veines  nombreuses  ;  ces 
dernières  sont  accompagnées  par  des  prolongements  fibreux  qui  semblent  éma- 
ner de  la  face   interne  de  l'aponévrose  pubio-rectale,  et  assujettissent  leurs 
parois,  en  sorte  que,  lorsqu'on  les  incise,  elles  restent  béantes,  et  représen- 
tent de  véritables  sinus  ou  canaux  veineux.  Cette  dernière  particularité  donne 
à  tous  les  tissus  situés  entre  Turèthre,  la  face  antérieure  de  la  prostate,  la 
face  postérieure  de  la  symphyse  et  les  aponévroses  supérieure  et  inférieure, 
ime  apparence  spongieuse  érectile.  C'est  là,  sans  aucun  doute,  ce  qui  rend  la 
ilissection  de  cette  portion  du  périnée  si  difficile.  Ces  canaux  veineux,  entre- 
lacés avec  les  fibres  musculaires  et  entremêlés  d'un  tissu  cellulaire  rou- 
^'eàtre,  font  suite  aux  veines  bulbeuses,  caverneuses  et  dorsales  de  la  verge, 
et  se  rendent  dans  les  plexus  qu'on  trouve  sur  les  faces  antérieure  et  laté- 
rales de  la  prostate,  plexus  qu'il  est  si  difficile  de  séparer  du  tissu  propre  de 
la  glande. 

7"  Au-dessus  de  l'aponévrose  périnéale  supérieure  on  rencontre  un  tissu 
cellulaire  lAche,  très-abondant,  qui  communique  et  se  continue  avec  celui 
des  fosses  iliaques  et  de  la  région  hypogastrique,  en  sorte  que  les  abcès  qui 
se  déclarent  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  régions  fusent  facilement,  en 
décollant  le  péritoine,  jusqu'à  la  face  supérieure  de  l'aponévrose  périnéale 
supérieure. 

Le  col  et  le  bas-fond  de  la  vessie  occupent  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
région  périnéale  antérieure  ;  ils  sont  plongés  dans  cette  couche  cclluleuse,  et 
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Vartère  pêrinéale  inférieure  ou  superficielle  du  périnée  se  détache  du 
tronc  do  la  honteuse  à  10  ou  13  millimètres  on  arrière  du  transverse  du  pé- 
rinée. Elle  contourne  le  bord  de  ce  muscle,  quelquefois  passe  au  travers  de 
SCS  fibres,  se  porte  tout  de  suite  dans  la  couche  sous-cutanée,  au-dessous  de 
l'aponévrose  superficielle  ou  inférieure,  pour  se  réfléchir  d'arrière  en  avant 
et  de  bas  en  haut,  et  gagner  la  racine  des  bourses,  où  nous  Tavons  vue  s'anas- 
tomoser avec  la  terminaison  de  la  honteuse  externe.  Elle  longe  pendant  tout 
son  trajet  périnéal  le  côté  externe  du  triangle  ischio-bulbaire,  et  fournit  plu- 
sieurs ramuscules  transversaux  dont  aucun  n'a  d'importance  réelle. 

Vartère  transverse  du  périnée^  encore  nommée  bulbeuse  parce  qu'elle  est 
destinée  au  bulbe  uréthral,  se  détache  du  tronc  de  la  honteuse  au  niveau  de 
l'origine  du  transverse.  Elle  est  très-volumineuse,  et  son  tronc  égale  quel- 
quefois celui  de  la  honteuse,  dont  elle  semble  une  bifurcation;  sa  direction 
est  transversale,  ainsi  que  son  nom  l'indique,  cependant  elle  se  porte  en 
même  temps  un  peu  obliquement  eu  bas  et  en  avant  pour  gagner  le  bulbe, 
dans  lequel  elle  pénètre  à  12  ou  15  centimètres  en  avant  de  sa  base. 
Dans  l'aire  du  triangle  ischio-bulbaire  elle  se  divise  ordinairement  en 
trois  riuneaux,  dont  l'un,  postérieur,  est  destiné  à  l'anus,  et  les  deux  autres 
au  bulbe. 

Rarement  le  tronc  et  les  branches  de  la  honteuse  interne  offrent  des  ano- 
malies. Toutefois  on  a  dit  que  le  tronc  de  la  honteuse  pouvait  s'écarter  de  la 
branche  ischio-pubienne,  et  se  rapprocher  du  bulbe  ;  c'est  même  à  cette  ano- 
malie supposée,  car  personne,  que  je  sache,  n'a  vérifié  le  fait,  qu'on  a  eu 
recours  pour  expliquer  sa  blessure  dans  l'opération  de  la  taille  latéralisée, 
ainsi  que  cela  paraît  être  arrivé  à  Physick  et  à  Roux.  J'ai  observé  un  exemple 
de  cette  déviation  de  la  iionleuse  interne,  sur  un  cadavre  injecté  qui  servait  à 
mes  démonstrations  d'auatomie  chirurgicale.  Je  venais  de  pratiquer  en  pré- 
sence des  élèves  la  taille  latéralisée  pour  leur  montrer  les  diverses  parties 
.successivement  traversées  par  l'instrument,  et  je  disséquais  avec  soin  le  canal 
de  la  plaie,  lorsqu'à  mon  grand  étonnement,  je  trouvai  la  honteuse  interne 
coupée  obliquement,  quoique  je  fusse  exactement  resté  dans  les  limites  pres- 
crites. Or  voici  quelle  était  sa  disposition  :  immédiatement  après  son  entrée 
dans  la  région  périnéale  antérieure,  elle  se  détachait  de  l'arcade  ischio- 
pubienne  et  venait  se  placer  au-dessous  de  l'aponévrose  moyenne,  à  laquelle 
elle  restait  accolée  dans  Taire  du  triangle  ischio-bulbaire,  se  rapprochant 
beaucoup  du  cul-de-sac  du  bulbe  et  suivant  presque  la  direction  du  muscle 
transverse.  L*artère  bulbeuse,  trè^-courte,  était  fournie  plus  tard  que  de  cou- 
tume, et  antérieurement  les  artères  caverneuse  et  dorsale  de  la  verge  nais- 
saient et  se  comportaient  comme  à  l'étal  normal. 

Belmas  a  vu  l'artère  bulbeuse  se  détacher  de  la  honteuse  au-dessous  du 
petit  ligament  sacro-scialique,  pour  se  porter  de  là  au  bulbe,  en  se  dirigeant 
en  avant  et  en  dehors. 

Sur  une  de  mes  planches  on  peut  voir  deux  artères  bulbeuses:  Tune,  four- 
nie par  la  honteuse  interne,  a  sa  direction  et  son  trajet  normaux;  l'autre, 
provenant  de  la  périnéale  superficielle,   perforait  le  muscle  transverse,  se 
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i)laç<ant  oDsuilo  clans  l*airo  du  triangle  ischio-bulbaire.  Celle-ci,  aussi  irolii- 
inineusc  au  moins  que  la  première,  eût  été  infailliblement  lésée  dans  Topera- 
lion  de  la  taille  latéralisée.  Du  côté  opposé^  la  disposition  de  la  bulbeuse  était 
normale. 

Dcschamps,  Robert,  Velpeau  (i),  ont  vu  Hiémorrholdale  inférieure  naître 
si  ))rès  du  Iransverse,  qu'elle  eût  été  infailliblement  intéressée  dans  la  taille 
latéralisée  ;  ce  qui  d'ailleurs  ne  constituerait  pas  un  danger  sérieux. 

Enfin,  on  a  vu  le  tronc  de  la  honteuse  fourni  par  Tobturatrice,  les  vésicale» 
ou  rischiatique.  Dans  tous  ces  cas  indiqués  par  Winslow,  Tiedemann,  Mee- 
kel,  A.  Burns,  Monro,  Velpeau,  Tartère  qui  la  remplaçait  rampait  sur  les 
côtés  de  la  prostate  :  Denonvilliers  a  déposé  à  la  Faculté  une  pièce  sur 
laquelle  l'artère  transvorse  ou  bulbeuse  naît  de  Tobturalrice  ;  elle  contourne 
le  pubis  pour  venir  prendre  dans  le  périnée  sa  place  ordinaire.  Sur  un  malade 
taillé  par  Schaw,  et  qui  péril  d'hémorrhagie,  on  trouva,  coupée  en  travers, 
une  branche  surnuméraire  venant  du  tronc  hypogastrique  et  passant  sur  le 
côté  de  la  prostate  pour  gagner  \e  dos  de  la  verge.  La  honteuse  interne  et 
l'artère  transverse  étaient  intactes  (2). 

Les  reines  sont  très-nombreuses:  la  plupart  représentent  de  véritables 
canaux  veineux  dont  la  présence  complique  beaucoup  la  dissection  par  la 
quantité  de  sang  qu'ils  retiennent  :  aussi  une  bonne  précaution  à  prendre 
avant  d'étudier  le  périnée,  c'est  de  tenir  plusieurs  heures  le  cadavre  renversé 
de  manière  que  le  siège  soit  élevé  au-dessus  du  bassin.  De  cette  manière,  les 
veines  se  dégorgent  dans  les  gros  troncs.  On  peut  encore,  avec  avantage, 
pousser  par  le  corps  caverneux  plusieurs  injections  d'eau  tiède,  en  ayant  soin 
d'ouvrir  les  veines  iliaques  ou  la  veine  cave  inférieure  pour  laisser  écouler  le 
sang  que  l'eau  entraîne. 

Les  veines  occupent  surtout  le  sommet  du  triangle  formé  par  la  région  pé- 
rinéale  antérieure,  et  sont  rassemblées  autour  de  l'urèthre  et  de  la  protaste; 
elles  ne  suivent  donc  en  aucune  façon  la  direction  des  artères.  La  plus  grande 
partie  de  celles  (|ui  émergent  du  bulbe,  après  avoir  traversé  l'épaisseur  dr 
l'aponévrose  moyenne,  s'anastomosent  en  avant  de  la  région  musculeuse  de 
l'urèthre  avec  celles  qui  reviennent  des  corps  caverneux,  du  gland  et  de  la 
partie  antérieure  de  la  verge.  Autour  de  la  prostate,  toutes  ces  veines  réunies 
forment  les  plexus  prostatiques  dont  les  plexus  vésicaux  ne  sont  que  la  conti- 
nuation. 

Quelques-unes  seulement  des  veines  qui  émergent  du  bulbe  suivent  le  tra- 
jet de  la  honteuse  interne,  et  vont  se  jeter  dans  les  hypogastriques  ;  d'autres, 
en  petit  nombre,  se  portent  directement  en  arrière  pour  s'anastomoser  avec 
les  hémorrlioïdalcs. 

La  richesse  de  ces  réseaux  varie  selon  les  individus,  mais  surtout  selon 
les  âges  ;  chez  les  enfants,  elles  sont  en  général  petites  et  peu  nombreuses, 
tandis  que  chez  le  vieillard  elles  acquièrent  un  développement  énorme;  elles 

(l)  Anatomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  !i28. 

(â)  Dictionnaire  en  30  volumes,  t.  XXIII,  p.  501. 
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encadrent  littéralement  la  portion  musculeuse  de  l'urèthre,  la  prostate,  le  co4 
vésical  et  le  bas-fond  de  la  vessie,  dans  un  lacis  dont  les  mailles  sont  telle- 
ment serrées,  que  c'est  à  peine  si  Ton  peut,  sur  les  sujets  bien  injectés,  dis- 
tinguer le  tissu  propre  de  ces  organes.  Sur  les  pièces  que  j*ai  déposées  au 
musée  de  la  Faculté,  on  peut  vérifier  toutes  ces  particularités,  et  Ton  doit  à 
Lenoir  (1)  d'avoir  fait  ressortir  les  conséquences  pratiques  de  cette  disposi- 
tion. Il  a  fait  remarquer  que  si  la  taille  et  en  général  toutes  les  opérations 
pratiquées  sur  le  périnée  des  enfants  étaient  si  rarement  suivies  de  phlébite, 
cela  tenait  au  peu  de  développement  du  système  veineux,  tandis  que  la  dispo- 
sition inverse  chez  les  vieillards,  était,  sans  contredit,  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  d'insuccès. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  divisés  en  superficiels  et  profonds,  se  ren- 
dent, les  premiers  aux  ganglions  de  Taine,  les  seconds  aux  ganglions  pel- 
viens. Ceux  de  la  prostate,  étudiés  pour  la  première  fois  par  Sappey,  for- 
ment autour  de  cette  glande  un  plexus  périphérique  d'où  partent  quatre 
troncs  principaux  qui  vont  se  jeter,  les  deux  latéraux  dans  un  ganglion  situé 
sur  les  parties  latérales  et  inférieures  de  l'excavation  pubienne,  les  deux  su- 
périeurs dans  un  autre  ganglion  placé  au-dessus  du  trou  sous-pubien  (2). 

Les  nerfs  sont  presque  exclusivement  fournis  par  le  honteux  interne,  bran- 
che du  plexus  sciatique.  Le  tronc  de  ce  nerf,  accolé  à  l'artère  du  même  nom, 
suit  exactement  sa  direction  et  se  ramifie  aux  mêmes  parties.  11  se  divise  au 
niveau  de.  la  branche  ascendante  de  l'ischion  en  deux  rameaux,  l'un  superfi- 
ciel et  cutané,  qui  suit  la  direction  de  l'artère  superficielle  et  fournit  aux  tégu- 
ments du  scrotum  et  aux  muscles  du  pénis  ;  l'autre,  supérieur,  qui  accompa- 
gne dans  son  trajet  et  sa  distribution  l'artère  dorsale  de  la  verge. 

Quelques  branches  cutanées  sans  importance  sont  fournies  par  le  petit  nerf 
sciatique. 

Telle  est  la  structure  de  cette  région  si  compliquée  ;  ici  aucun  détail  n'est 
à  négliger  :  tous  ont  leur  importance  dans  la  pratique  chirurgicale.  Mais  on 
n'en  aurait  encore  qu'une  idée  incomplète,  si  après  l'avoir  ainsi  disséquée  et 
décomposée  couche  par  couche,  on  ne  la  reconstituait  pour  jeter  un  coup 
d'œil  général  sur  son  ensemble,  étudier  ses  dimensions  en  hauteur,  largeur 
et  longueur,  et  enfin  ses  rapports  avec  les  régions  voisines. 

La  région  périnéale  antérieure,  séparée  de  la  postérieure  par  la  ligne 
biischialique,  représente  une  cloison  musculo-aponévrotique  occupant  tout 
l'espace  compris  dans  l'écartement  des  branches  du  pubis  et  de  l'ischion, 
depuis  la  symphyse  jusqu'à  la  partie  antérieure  de  la  tubérosité  ischiatique. 
Sa  forme  est  triangulaire,  son  sommet  dirigé  en  avant  et  sa  base  en  arrière  ; 
elle  ferme  la  partie  antérieure  du  détroit  pelvien,  et  sert  de  soutien  aux  con- 
duits des  organes  génito-urinaires  qui  la  traversent,  aussi  bien  chez  la  femme 
que  chez  l'homme. 

Elle  présente  une  face  cutanée  et  une  face  péritonéale  :  la  face  cutanée. 


(1)  Thèse  de  Paris,  1833,  p.  8,  9  et  10. 

(2)  Travail  cité,  p.  SA, 
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qui,  lorsque  les  cuisses  sont  rapprochées,  ressemble  plutôt  à  un  sillon  qu*à 
un  |)liui,  se  présente,  au  contraire,  lorsqu'elles  sont  écartées,  sous  Tappa- 
rence  dune  surface  bombée  sur  la  ligne  médiane.  La  l'ace  pcritonéale  est 
concave,  un  peu  inclinée  d'avant  en  arrière,  et  c'est  sur  elle  que  repose  la 
vessie,  et  de  plus  Tutérus  chez  la  i'emme. 

l/épaisseur  du  périnée,  c'est-à-dire  la  distance  qui  sépare  la  face  cutanée 
de  la  face  péritonéale  au  niveau  du  cul-de-sac  recto-vaginal,  autrement  dit  son 
diamètre  vertical^  varie  beaucoup  suivant  les  sujets.  Sur  soixante-quinze  ca- 
davres où  cette  épaisseur  a  été  notée  par  Dupuytren  (1),  Velpeau  (2)  et  Blan- 
din  (3),  elle  a  varié  de  35  à  100  millimètres,  variation  considérable  qui  donne 
pour  moyenne  G7  millimètres.  C'est  là,  on  le  comprend,  un  résultat  bien  peu 
satisfaisant  par  son  peu  de  précision,  puisqu'il  est  impossible  de  prévoir, 
lorsqu'on  va  pratiquer  une  opération  sur  le  périnée,  si  l'on  a  affaire  à  un 
sujet  se  rapprochant  de  l'un  ou  de  l'autre  des  deux  chiffres  extrêmes.  Tel 
est  d'ailleurs  l'inconvénient  des  statistiques,  qui  semblent  résoudre  toutes  les 
difficultés,  et  dont  l'importance  s'évanouit  en  présence  du  fait  individuel. 

La  distance  qui  séi)are  la  surface  muqueuse  vésicale  de  la  peau  est  à  peu 
de  chose  près  la  même  que  celle  qui  existe  entre  cette  dernière  membrane  et 
le  fond  du  cul-de-sac  péritonéal  dont  il  sera  parlé  plus  loin  ;  elle  est  d'ail- 
leurs sujette  à  d'aussi  grandes  différences. 

Mais  voici  qui  est  plus  important.  Si,  sur  un  bon  nombre  de  sujets,  on  re- 
cherche quelles  sont  les  causes  de  ces  variations,  on  ne  tarde  pa^  à  recon- 
uaitre,  ainsi  que  je  m'en  suis  maintes  fois  assuré,  qu'elles  doivent  être  rap- 
portées presqu'en  totalité  au  plus  ou  moins  de  développement  de  la  couche 
sous-cutanée.  Il  faut  donc  s'attendre,  règle  générale,  à  trouver  le  périnée 
beaucoup  plus  épais  chez  les  individus  pourvus  d'embonpoint  que  chez  ceux 
qui  sont  amaigris.  Chez  les  premiers,  en  eiïet,  le  plancher  pelvien  semble 
bomber,  Uindis  que  les  seconds  il  rentre  et  parait  comme  excavé.  Sur  les 
vieillards,  cette  épaisseur  est  également  beaucoup  plus  considérable  que  chez 
les  adultes,  ce  qui  tient  au  volume  qu'acquiert  la  prostate,  volume  qui  aug- 
mente beaucoup  son  diamètre  vertical.  Pour  la  même  raison,  chez  les  en- 
Tanls,  la  distance  de  la  peau  au  col  vésicalest,  toutes  proportions  gardées,  bien 
moins  considérable  que  chez  les  adultes,  et  chez  ces  derniers  que  chez  les 
vieillards.  Or,  comme  on  peut,  par  le  toucher  rectal,  apprécier  le  développe- 
ment de  cette  glande  prostatique,  il  est  permis,  préalablement  à  l'opération, 
de  se  rendre  compte,  jusqu'à  un  certain  point,  de  la  profondeur  des  tissus 
4|u'on  aura  à  traverser.  Enfin,  il  f^ut  encore  noter,  comme  cause  d'accroisse- 
ment du  diamètre  vertical  du  plancher  périnéal  antérieur,  le  développement 
du  système  veineux  chez  les  vieillards  et  chez  certains  sujets  adultes,  déve- 
loppement qui  se  traduit  aux  yeux  de  l'observateur  par  une  verge  d'un  vo- 
lume exceptionnel. 

Les  dimensions  transversales  de  la  cloison  périnéale  antérieure  ont  été 

(l)  Thèse  «le  concours,  181i. 

[t)  Anatomie  chirurgicale^  t.  Il,  p.  273. 

(3)  Analomie  topograpUiquey  p.  383. 
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ég:aleinent  éludiées  par  Dupuylrcii  et  Velpeau  ;  d'une  tubérosité  ischiatiquc  à 
l'autre,  ils  ont  trouvé,  comme  chiffres  extrêmes,  55  et  iiO  millimètres. 

Quant  au  diamètre  anléro-poslérieur,  il  prête  considérablement  lors  du 
passage  du  calcul  après  la  taille  latéralisée  ;  ce  n'est  donc  pas  lui  qui  consti- 
tue un  sérieux  obstacle  à  la  sortie  de  la  pierre,  et  son  élude  est  sinon  inutile, 
du  moins  peu  importante. 

La  région  périnéale  antérieure  peut  être  considérée  comme  consliluée  par 
trois  couches  ou  plans  superposés  : 

1^  Un  plan  inférieur  qui  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  couche  sous- 
cutanée,  de  la  peau  à  Taponévrose  superficielle; 

2"  Un  plgn  moyen,  représenté  par  la  loge  périnéale  inférieure  ; 

3*  Un  plan  supérieur,  par  la  loge  de  ce  nom. 

De  ces  trois  plans,  l'inférieur  seul  se  continue  et  communique  sans  obsta-* 
de  avec  les  régions  circonvoisines,  c'est-à-dire  avec  le  scrotum  en  avant,  la 
région  anale  en  arrière ,  la  racine  des  cuisses  de  chaque  côté.  Toutefois  la 
perméabilité  bien  différente  de  cette  couche  sous-cutanée  en  arrière  et  latéra- 
lement, où  elle  est  très-serrée  et  aréolaire,  et  en  avant,  où  elle  est  très-làche 
et  lamelleuse,  fait  que,  dans  ce  dernier  sens,  la  transsudation  des  liquides 
épanchés  n'éprouve  aucune  difficulté,  tandis  que  du  côté  de  l'anus  et  des 
membres  pelviens  elle  trouve  au  contraire  une  grande  résistance. 

Cette  couche  aréolaire  cellulo-graisseuse  s'enfonce  en  arrière  du  point  où 
se  réfléchit  l'aponévrose  superficielle,  dans  les  excavations  remplies  de  tissu 
adipeux  qu'on  trouve  de  chaque  côté  du  reclum,  et  qui  seront  étudiées  plus 
lard  dans  la  région  péritonéale  postérieure,  sous  le  nom  (Vespace  pelvi-rectal 
inférieur. 

Le  plan  moyen  nous  est  déjà  connu  sous  le  noin  de  loge  périnéale  infé- 
rieure, je  n'y  reviendrai  point.  Seulement,  je  rappellerai  qu'il  ne  communique 
librement  qu'avec  la  région  pénienne,  et  (|u'en  arrière  la  réflexion  de  l'apo- 
névrose superficielle  sur  le  transverse  et  sa  continuation  avec  le  bord  posté- 
rieur du  feuillet  inférieur  de  l'aponévrose  moyenne  le  limitent  et  le  séparent 
de  la  région  anale.  C'est  en  se  moulant  sur  celte  courbure  de  l'aponévrose, 
soutenue  par  les  fibres  du  transverse,  que  la  couche  cellulo-graisseuse  péri- 
néale antérieure  superficielle  opère  sa  jonction  îivec  celle  de  l'espace  pelvi- 
rectal  inférieur. 

Enfin,  le  plan  supérieur,  constitué  par  la  loge  périnéale  supérieure  ou 
étage  supérieur,  s(î  trouve  plus  coinpléleinent  isolé  encore  que  le  pla:i 
moyen  ;  nous  avons  vu  [)récédennnent  coininent  la  couche  cellulo-libreuse 
})roslalo-périlonéale  le  sépare  en  arrière  du  rectum  et  de  la  région  |)érinéale 
posiérieure. 

Kn  résumé  donc,  depuis  la  peau  jusqu'à  l'aponévrose  supérieure,  il  exisle 
dans  toute  la  hauteur  du  périnée,  sur  ses  limites  postérieures,  une  suite  non 
interrompue  (rjuiliérences  ou  de  plans  et  conciles  fibreuses  qui  établissent 
entre  les  régions  périnéales  antérieure  et  postérieure  une  lij^ne  de  démarca- 
tion bien  Iraiichée.  Kn  hs  récapitulant  une  dernière  fois  rapidement,  nous 
trouvons  :  pour  le   |)lan  inférieur  ou  couche  sous-culiuiée,  des  adhérences 
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cellulo-fibreuses  foilifiées  par  !es  insertions  des  flbros  du  sphincler  de  Tanus ; 
pour  le  plan  nioycMi,  riuiioii  îles  aponévroses  superficielle  et  moyenne  soute- 
nues |)ar  les  fibres  du  transverse;  et  enfin,  pour  Télagc  supérieur,  la  portion 
transversale  du  relevcMU*  de  Tanus  et  la  couche  fibro-celluleuse  prostalo-péri- 
tonéale.  Telles  sont  b^s  raisons  qui,  en  dehors  de  toutes  considérations  de 
patbolo^'ie  et  de  médecine  opératoire,  motivent  la  distinction  du  plancher  pé- 
rinéal  en  deux  régions  distinctes. 

Supposons  maintenant  qu'au  centre  d'un  des  triangles  formés  par  le  raphé 
périnéal,  la  ligne  biischiatiqne  et  la  branche  ischio-pubienne,  on  enfonce 
perpendiculairement  un  instrument  qui  traverse  toute  fépaisseurdu  périnée; 
quelles  seront  les  parties  intéressées,  et  dans  quel  ordre  le  seront-elles?  C'est 
là  une  question  dont  la  solution  importe  beaucoup  à  celui  qui  doit  pratiquer 
la  taille  latéralisée,  faire  la  ponction  de  la  vessie  par  le  périnée. 

Aj^rès  avoir  perforé  la  peau  et  les  deux  couches  sous-cutanées,  laissant  en 
dehors  Tarière  superlicielledu  périnée,  rinshument  traverse  la  partie  posté- 
rieure du  triangle  ischio-bulbaire  et  passe  en  arrière  de  l'artère  Iraiisverse  ou 
bulbeuse;  puis  il  franchit  l'aponévrose  moyenne,  pénètre  entre  les  libres  ilu 
releveur  anal  ou  celles  du  muscle  de  Wilson,  selon  qu'on  Tincline  un  peu 
plus  en  dehors  ou  en  dedans,  et  enfin  arrive  sur  le  lobe  latéral  de  la  prostate, 
qu'il  traverse  avant  d'entrer  dans  la  vessie.  On  comprend  toutefois  qu'il 
peut,  pour  peu  qu'on  Tincline,  pénétrer  dans  le  réservoir  urinairc,  eu  lais- 
sant la  prostate  en  dedans,  sans  ouvrir  cependant  la  cavité  pelvienne,  et  par 
conséquent  sans  intéresser  le  péritoine. 

Dans  l'opération  de  la  taille  latéralisée,  le  bistouri,  suivant  une  ligne  obli- 
que menée  du  raphé  périnéal  à  3  ou  i  cenlimèlres  au-devant  de  Fanus,  sur 
le  milieu  de  Fespace  (pii  sépare  l'anus  de  la  tubérosité  ischiatiqiie,  divise  les 
couches  sous-cnlanées  et  pénètre  dans  la  partie  postérieure  du  triangle 
ischio-bulbaire.  Puis,  laissant  le  bulbe  en  dedans,  rinstrument  traverse  l'apo- 
névrose moyenne  et  pénètre  dans  la  loge  périnéale  supérieure  pour  chercher 
la  portion  membraneuse  de  l'urèthre  qui,  une  fois  ouverte,  doit  conduire  le 
chirurgien  dans  la  vessie.  Kn  étudiant  le  canal  urinaire  et  la  prostate,  je  dimi 
comment  on  divise  celle  glande  pour  livrer  une  voie  suffisante  au  calcul. 

Les  rapports  de  la  région  périnéale  antérieure  avec  la  postérieure  méritenl 
d'être  étudiés  an  point  de  vue  du  voisinage  du  rectum  et  de  l'urèthre.  Sur 
une  coupe  médiane  antéro-postérieure  du  plancher  périnéal,  qui  divise  l'urè- 
thre et  le  rectum  sur  la  ligne  médiane,  on  peut  voir  que  ces  deux  conduits, 
qui  supérieurement  sont  très-rapprochés  et  ne  sont  séparés  que  par  l'épais- 
seur de  la  prostate,  s'infléchissent  à  partir  de  ce  point,  l'un  en  avant,  Tautre 
en  arrière,  en  sorte  qu'il  existe  entre  eux  un  triangle  à  sommet  tronqué  et  à 
côtés  formés  par  des  lignes  courbes  dont  il  est  très-important  d'étudier  .la 
composition.  Le  sonunet  de  ce  triangle  est  formé  par  la  prostate,  séparée 
seulement  par  l'aponévrose  supérieure  du  bas-fond  de  la  vessie  :  le  côté  an- 
térieur, arrondi,  est  représenté  par  la  courbe  à  convexité  postérieure  que 
décrivent  les  portions  musculeuse  et  bulbo-spongieuse  de  l'urèthre  ;  le  côté 
postérieur  est  formé  par  la  face  antérieure  du  rectum  innéchi  en  arrière.  Le 
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cul-de-sac  ovoïde  de  cette  portion  terminale  de  Tintestin  fait  ordinairement 
une  légère  saillie  au-dessus  du  sphincter,  à  peu  près  au  niveau  du  bulbe,  en 
sorte  qu'entre  ces  deux  renflements  des  deux  conduits  il  n'existe  souvent 
(|u'un  espace  assez  restreint.  Enfin,  la  base  du  trianj^le  est  curviligne  et  consti- 
tuée  par  le  raphé  périnéal  cutané,  qui  de  Fanus  se  porte  à  la  racine  de  la 
verge  et  des  bourses. 

Cet  intervalle  a  été  désigné  sous  le  nom  de  triangle  recto-uréthral.  —  On 
y  trouve,  en  procédant  de  la  base  au  sommet  :  1"  la  peau  ;  2'*  la  couche  sous- 
cutanée  avec  ses  deux  feuillets  et  les  fibres  musculaires  du  sphincter  cutané 
ou  superficiel  qui  s'y  perdent  ;  cette  couche  est  traversée  par  les  vaisseaux 
hémorrholdaux  inférieurs;  3"*  Tentre-croisement  musculaire  du  bulbo-caver- 
neux  avec  le  Iransverse  et  le  sphincter  profond,  au-dessus  duquel  on  rencon- 
tre le  cul-de-sac  du  bulbe  qui  se  prolonge  quelquefois  beaucoup  en  arrière  ; 
4**  enfin  la  prostate,  au-dessus  et  en  arrière  de  laquelle  se  voit  la  face  anté- 
rieui-e  du  rectum,  et  en  avant  la  portion  musculeuse  de  Turèthre. 

C'est  dans  cet  espace  triangulaire  que  manœuvre  le  chirurgien  qui  prati(|ue 
la  taille  bilatéraley  ou  la  taille  prérectale  y  récemment  préconisée  par  le 
professeur  Nélaton,  et  qui  n'en  est  qu'un  dérivé.  Par  ce  dernier  procédé,  à 
mon  avis,  bien  supérieur  à  la  taille  latéralisée,  on  peut  retirer  d*énormes  cal- 
culs qui  n'auraient  jamais  pu  trouver  passage  par  l'ouverture  trop  restreinte 
que  donne  celte  dernière  méthode,  et  l'on  n'est  exposé  ni  à  la  blessure  du 
bulbe  ni  à  celle  du  rectum  ;  enfin,  on  n'a  à  craindre  aucune  hémorrhagie  sé- 
rieuse, puisqu'on  ne  court  le  risque  de  blesser  que  les  artères  hémorrhoidales 
inférieures,  toujours  peu  considérables,  et  quelques  branches  récurrentes  de 
la  bulbeuse,  également  d'un  très-petit  volume.  D'après  les  indications  de  ce 
professeur,  voici  comment  j'ai  pratiqué  (i)  cette  opération  dont  j'avais 
d'avance  marqué  tous  les  temps  par  des  répétitions  sur  le  cadavre.  La  des- 
cription rapide  du  procédé  que  j'ai  suivi  précisera  les  différentes  couches  que 
traverse  un  instrument  tranchant  pour  parvenir  de  la  base  au  sommet  du 
triangle  recto-uréthral. 

Après  avoir  préalablement  débarrassé  le  reçjum  des  matières  fécales  par 
une  injection  d'eau  tiède,  ot  placé  dans  l'urèthre  le  cathéter  cannelé  ordi- 
naire, j'introduisis  dans  cet  intestin  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche, 
afin  de  l'attirer  en  arrière  et  de  l'éloigner  de  l'instrument;  puis,  avec  un  bis- 
touri droit,  je  pratiquai,  à  i  centimètre  environ  de  l'anus,  une  incision  rccti- 
ligne,  suivant  la  ligne  biischiatique,  incision  à  laquelle  je  donnai  5  centimè- 
tres de  longueur.  Après  avoir  trîiversé  ainsi  successivement  la  peau,  la  couche 
jçraisseuse  sous-cutanée  et  les  fibres  du  sphincter  superficiel,  j'arrivai  sur 
l'entre-croisement  musculaire  du  bulbo-caverneux,  du  transverse  et  du  sphinc- 
ter profond,  que  je  divisai  dans  toute  son  étendue  :  ceci  constitua  comme  un 
premier  temps  de  l'opération. 

Le  pouce  fut  alors  introduit  dans  la  profondeur  de  la  plaie,  et  je  saisis  entre 
lui  et  l'indicateur,  laissé  toujours  dans  Tintérieur  du  rectum,  la  paroi  an  lé* 

(I)  La  premiers  «le  ces  of)éralioiis  roiiioiilo  au  inoiî*  de  janvier  1855. 
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Sii  pnroi  supérieure^  représentée  par  ia  partie  antérieure  de  l'aponévrose 
pelvienne  ou  supérieure  du  périnée,  présente  une  surface  plus  considérable 
tapt  à  cause  de  révaseinenl  des  parois  du  bassin  sur  lesquelles  elle  s'insère, 
4|u'en  raison  de  son  prolongement  plus  considérable  en  arrière  du  côté  du 
rectum,  prolongement  déterminé  par  la  projection  en  arrière  de  la  prostate 
ei  (lu  bas-fond  de  la  vessie. 

Sa  paroi  postérieure  y  constituée  par  la  couche  cellulo-fibreuse  prostato- 
péritonéalc,  est  étendue  de  l'extrémité  postérieure  de  l'aponévrose  moyenne, 
avec  le  feuillet  supérieur  de  laquelle  elle  se  confond,  à  la  face  inférieure  de 
l'aponévrose  supérieure  et  du  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical  ;  elle  est 
donc  oblique  en  haut  et  en  arrière. 

Les  parois  latérales,  enfin,  sont  formées  par  les  contours  osseux  du 
bassin  dans  l'intervalle  qui  sépare  les  insertions  des  aponévroses  supérieure 
et  moyenne,  et  par  les  parois  du  muscle  obturateur  interne  recouvert  de  son 
aponévrose. 

Ainsi  constituée,  cette  loge,  dans  laquelle  on  trouve  la  prostate,  les  por- 
tions prostatique  et  membraneuse  de  l'urèthre,  la  portion  antérieure  du 
releveur  et  le  muscle  de  Wilson,  contient  de  plus  des  veines  nombreuses, 
entrelacées  et  anastomosées,  qui  rampent  autour  de  la  prostate,  et  consti- 
tuent des  plexus  connus  sous  le  nom  de  prostatiques,  et  un  peu  de  tissu  cel- 
lulaire rougeâtre. 

Hais  elle  ne  forme  pas  une  cavité  unique  ;  elle  est  divisée  en  deux  loges 
secondaires  par  une  lame  fibreuse,  à  laquelle  Denonvilliers  a  donné  le 
nom  d'aponévroses  latérales  de  la  pî^ostate  ou  pu^io^rectaleSy  de  ses  deux 
insertions  principales  ;  c'est  un  plan  fibreux  irrégulièrement  quadrilatère, 
tendu  de  haut  en  bas  entre  les  aponévroses  supérieure  et  moyenne  d'une 
part,  et  d'avant  en  arrière  entre  le  pubis  et  le  rectum.  Elle  présente  à  étudier 
quatre  bords  :  le  supérieur  s'insère  à  l'aponévrose  pelvienne  dans  tout  l'in- 
tervalle qui  sépare  le  pubis  du  rectum  ;  l'inférieur  se  fixe  sur  l'aponévrose 
moyenne  dans  toute  retendue  de  cette  couche  musculo -fibreuse;  quant  à  son 
bord  antérieur,  il  prend  insertion  au  corps  du  pubis,  tandis  que  son  bord 
postérieur  va  se  perdre  sur  les  faces  latérales  du  rectum,  en  s'entre-croisant 
avec  les  fibres  musculaires  de  cet  intestin.  Elle  n'est  point  tendue  verticale- 
ment de  la  paroi  supérieure  à  l'inférieure  ;  elle  est  au  contraire  fortement 
incurvée,  et,  dans  la  concavité  qu'elle  forme  et  qui  est  dirigée  en  dehors, 
^ont  reçues  les  fibres  du  releveur  anal,  qui  se  trouve  ainsi  isolé  de  la 
prostate,  de  l'urèthre  et  du  muscle  do  Wilson.  C'est  là  sans  doute  ce  qui  a 
fait  considérer  antérieurement  à  cette  aponévrose  deux  portions  :  une  supé- 
rieure, verticale  ;  l'autre  inférieure,  horizontale.  Cette  dernière,  au  moment 
où  elle  s'approche  de  l'aponévrose  moyenne,  se  recourbe,  prend  la  direction 
(le  cette  lame  fibreuse  et  recouvre  le  muscle  dit  de  Wilson,  ainsi  compris 
<!ntre  ces  deux  feuillets  aponévrotiques.  A  cette  description,  qui  peut 
embarrasser  les  élèves ,  je  préfère  celle  que  j'ai  donnée  précédemment  et 
qui  consiste  à  considérer  celte  lame  fibreuse  comme  incurvée  en  dehors  et 
en  avant. 
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La  face  externe  de  cette  aponévrose  pubio-rectale  est  donc  en  rapport  avec 
le  releveur  anal  qui  lui  adhère  assez  faiblement,  tandis  que  sa  face  interne 
<^st  appliquée  sur  le  muscle  de  Wilson  d*abord,  puis  sur  la  face  latérale  de  la 
prostate,  et  tout  à  fait  postérieurement  sur  les  côtés  du  rectum. 

En  résumé,  et  considérée  dans  son  ensemble,  cette  aponévrose  pubio-rec- 
tale représente  une  lame  fibreuse  curviligne  en  avant,  verticale  en  arrière, 
reliant  Taponévrose  supérieure  à  la  moyenne  et  étendue  du  pubis  au  rectum  ; 
elle  sépare  Tétage  supérieur  du  périnée  en  trois  loges  :  deux  externes,  paires 
et  symétriques,  qui  renferment  les  fibres  du  releveur  de  Tanus  :  je  les  dési- 
gnerai sous  le  nom  de  loges  du  releveur  ;  une  médiane,  impaire  et  symétri- 
que, destinée  à  la  prostate  et  à  la  portion  musculeuse  de  Turèthre,  et  que, 
pour  la  distinguer  de  Tautre,  je  nommerai  uréthro-prostatique, 

La  loge  du  releveur  ne  nous  intéresse  que  très-peu  ;  elle  renferme  des 
libres  musculaires  et  un  peu  de  tissu  cellulaire. 

La  loge  uréthro-prostatique,  au  contraire,  est  un  des  points  les  plus  con- 
troversés de  Tanatomie  du  périnée.  La  prostate  en  occupe  à  elle  seule  la 
partie  postéro-supérieure ,  et  les  plans  fibreux  sont  partout  si  exactement 
appliqués  sur  cette  glande,  qu'on  dirait  qu'ils  lui  constituent  une  enveloppe 
spéciale  :   en  arrière,  on  trouve  la  couche  fibro-celluleuse   prostato-périlo- 
néale  ;  en  bas,  Taponévrose  moyenne  ;   latéralement,  les  aponévroses  pubio- 
rectales  ;  supérieurement,  Taponévrose  supérieure  ;  il  n*y  a  que  sa  face  anté- 
rieure qui  en  soit  dépourvue.   En  avant  de  la  prostate  et  inférieurement,  on 
trouve  la  portion  musculeuse  de  Turèthre  au  centre,  et  en  dehors  le  muscle 
de  Wilson,  dont  les  fibres  sont  traversées  par  des  veines  nombreuses  ;  ces 
dernières  sont  accompagnées  par  des  prolongements  fibreux  qui  semblent  éma- 
ner de  la  face   interne  de  Taponévrose  pubio-rectale,  et  assujettissent  leurs 
parois,  en  sorte  que,  lorsqu'on  les  incise,  elles  restent  béantes,  et  représen- 
tent de  véritables  sinus  ou  canaux  veineux.  Cette  dernière  particularité  donne 
à  tous  les  tissus  situés  entre  Tunèthre,  la  face  antérieure  de  la  prostate,  la 
face  postérieure  de  la  symphyse  et  les  aponévroses  supérieure  et  inférieure, 
une  apparence  spongieuse  érectile.  C'est  là,  sans  aucun  doute,  ce  qui  rend  la 
ilissection  de  cette  portion  du  périnée  si  difficile.  Ces  canaux  veineux,  entre- 
lacés avec  les  fibres  musculaires  et  entremêlés  d'un  tissu  cellulaire  rou- 
|j:eiitre,  font  suite  aux  veines  bulbeuses,  caverneuses  et  dorsales  de  la  verge, 
et  se  rendent  dans  les  plexus  qu'on  trouve  sur  les  faces  antérieure  et  laté- 
rales de  la  prostate,  plexus  qu'il  est  si  difficile  de  séparer  du  tissu  propre  de 
la  glande. 

7"  Au-dessus  de  l'aponévrose  périnéale  supérieure  on  rencontre  un  tissu 
cellulaire  lâche,  très-abondant,  qui  communique  et  se  continue  avec  celui 
des  fosses  iliaques  et  de  la  région  hypogastrique,  en  sorte  que  les  abcès  qui 
se  déclarent  dans  Tune  ou  l'autre  de  ces  régions  fusent  facilement,  en 
décollant  le  péritoine,  jusqu'à  la  face  supérieure  de  l'aponévrose  périnéale 
supérieure . 

Le  col  et  le  bas-fond  de  la  vessie  occupent  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
région  périnéale  antérieure  ;  ils  sont  plongés  dans  celte  couche  collulcuse,  el 
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sépiirés  de  la  cavilô  pelvi-périlonéale  seulement  par  le  péritoine,  qui  se  réflé- 
chit des  parois  du  bassin  sur  le  réservoir  urinaire. 

8°  Vaisseaux  et  nerfs,  —  Les  artères  de  la  région  périnéale  antérieure 
viennent  do  deux  sources  :  les  unes,  celles  de  l'étage  supérieur,  son!  fournies 
par  les  vésicales,  tandis  que  celles  de  Télage  inférieur  émanent  de  la  honteuse 
interne. 

Les  premières  n'intéressent  pas  directement  le  chirurgien  :  elles  sont 
de  petit  calibre  et  peu  nombreuses,  et,  alors  même  qu'on  les  divise  dans 
les  opérations  de  taille,  donnent  rarement  Heu  à  des  hémorrhagies  inquié- 
tantes. 

Il  nVn  est  pas  de  môme  des  secondes,  qui  méritent  une  étude  toute  spé- 
ciale. La  honteuse  interne,  qui  les  fournit  toutes,  est,  ainsi  qu'on  sait,  une 
des  deux  branches  terminales  de  Thypogastrique.  Après  être  sortie  du  bassin 
au-dessus  de  Tépiiie  ischiatique  qu'elle  contourne,  elle  y  rentre,  el,  selon  la 
plupart  des  auteurs,  s'applique  à  la  face  interne  de  la  tubérosilé  de  Tischion. 
Sappey  fait  remarquer  avec  raison  qu'elle  se  place  beaucoup  plus  haut 
vers  la  partie  moyenne  de  la  branche  ischio-pubienne,  en  décrivant  une 
légère  courbure  dont  la  concavité  regarde  en  haut,  et  qu'au  lieu  d'être  appli- 
quée contre  la  face  interne  de  l'ischion,  elle  se  loge  dans  un  dédoublement  du 
muscle  obturateur  interne  dont  toute  l'épaisseur  la  sépare  ainsi  de  l'os.  Sur 
six  sujets  injectés  pour  la  préparation  des  pièces  qui  ont  servi  à  faire  mes 
planches,  j'ai  mesuré  des  deux  côtés  la  distance  qui  séparait  la  honteuse  in- 
terne de  la  partie  inférieure  de  la  tubérosité  ischi<atique,  et  j'ai  trouvé  quatre 
fois  3  centimètres,  six  fois  3  centimètres  1/2,  et  deux  fois  seulement  4  cen- 
timètres. 

En  dehors,  l'artère  honteuse  est  en  rapport  avec  le  releveur  de  l'anus,  dont 
elle  longe  le  bord  supérieur. 

Parvenue  aux  limites  de  la  région  périnéale  antérieure,  elle  s'abaisse, 
s'engage  entre  les  deux  feuillets  de  l'aponévrose  moyenne,  qui  lui  fournit  une 
sorte  de  canal  fibreux  et  la  maintient  contre  l'arcade  pubienne  ;  en  s'appro- 
chant  de  la  partie  antérieure,  elle  devient  de  moins  en  moins  profonde, 
et  se  place  enfin  au-dessous  de  la  racine  du  corps  caverneux,  quelle 
longe  jusqu'à  ce  qu'elle  se  termine  en  artères  dorsale  de  la  verge  et  caver- 
neuse. 

Le  tronc  de  la  honteuse  interne  se  trouve  donc  ainsi  fixé  par  les  plans 
musculo-aponévrotiques  sur  le  côté  externe  du  triangle  périnéal  antérieur, 
de  telle  sorte  que,  quelles  que  soient  l'attitude  du  malade  et  les  tractions 
que  le  chirurgien  exerce  sur  le  périnée  pendant  l'opération  de  la  taille,  elle 
conser\'e  toujours  sa  position  excentrique. 

Elle  fournit,  chemin  faisant,  plusieurs  branches  dont  les  plus  importantes 
sont  les  hémorrhoîdales  inférieures,  la  périnéale  inférieure  et  la  transverse 
du  périnée. 

Les  hémorrhoidales  inférieures^  en  nombre  variable  de  deux  ou  trois,  sui- 
vent un  trajet  descendant  et  rétrograde  du  côté  de  l'anus,  et  appartienneiil 
par  conséquent  à  la  région  périnéale  postérieure. 


RÉGION   PÉRINÉALE  ANTÉRIEURE.  877 

Vartère  périnéale  inférieure  ou  superficielle  du  périnée  se  détache  du 
Irouc  (le  la  honteuse  à  10  ou  13  millimètres  on  arrière  du  transverse  du  pé- 
rinée. Elle  contourne  le  bord  de  ce  muscle,  quelquefois  passe  au  travers  de 
ses  fibres,  se  porte  tout  de  suite  dans  la  couche  sous-cutanée,  au-dessous  de 
Taponévrose  superficielle  ou  inférieure,  pour  se  réfléchir  d'arrière  en  avant 
et  de  bas  en  haut,  et  gagner  la  racine  des  bourses,  où  nous  Tavons  vue  s'anas- 
tomoser avec  la  terminaison  de  la  honteuse  externe.  Elle  longe  pendant  tout 
son  trajet  périnéal  le  côté  externe  du  triangle  ischio-bulbaire,  et  fournit  plu- 
sieurs ramuscules  transversaux  dont  aucun  n'a  d'importance  réelle. 

V  artère  transverse  du  périnée  y  encore  nommée  bulbeuse  parce  qu'elle  est 
destinée  au  bulbe  uréthral,  se  détache  du  tronc  de  la  honteuse  au  niveau  de 
l'origine  du  transverse.  Elle  est  très-volumineuse,  et  son  tronc  égale  quel- 
quefois celui  de  la  honteuse,  dont  elle  semble  une  bifurcation  ;  sa  direction 
esl  transversale,  ainsi  que  son  nom  l'indique,  cependant  elle  se  porte  en 
même  temps  un  peu  obliquement  en  bas  et  en  avant  pour  gagner  le  bulbe, 
dans  lequel  elle  pénètre  à  12  ou  15  centimètres  en  avant  de  sa  base. 
Dans  l'aire  du  triangle  ischio-bulbaire  elle  se  divise  ordinairement  en 
Irois  rameaux,  dont  l'un,  postérieur,  est  destiné  à  l'anus,  et  les  deux  autres 
au  bulbe. 

Rarement  le  tronc  et  les  branches  de  la  honteuse  interne  offrent  des  ano- 
malies. Toutefois  on  a  dit  que  le  tronc  de  la  honteuse  pouvait  s'écarter  de  la 
branche  ischio-pubienne,  et  se  rapprocher  du  bulbe  ;  c'est  même  à  cette  ano- 
malie supposée^  car  personne,  que  je  sache,  n'a  vérifié  le  fait,  qu'on  a  eu 
recours  pour  expliquer  sa  blessure  dans  l'opération  de  la  taille  latéralisée, 
ainsi  que  cela  paraît  être  arrivé  à  Physick  et  à  Roux.  J'ai  observé  un  exemple 
de  cette  déviation  de  la  honteuse  interne,  sur  un  cadavre  injecté  qui  servait  à 
mes  démonstrations  d'anatomie  chirurgicale.  Je  venais  de  pratiquer  en  pré- 
sence des  élèves  la  taille  latéralisée  pour  leur  montrer  les  diverses  parties 
iîuccessivemenl  traversées  par  Tinstrument,  et  je  disséquais  avec  soin  le  canal 
de  la  plaie,  lorsqu'à  mon  grand  étonnement,  je  trouvai  la  honteuse  interne 
coupée  obliquement,  quoique  je  fusse  exactement  resté  dans  les  limites  pres- 
crites. Or  voici  quelle  était  sa  disposition  :  immédiatement  après  son  entrée 
dans  la  région  périnéale  antérieure,  elle  se  détachait  de  l'arcade  ischio- 
pubienne  et  venait  se  placer  au-dessous  de  l'aponévrose  moyenne,  à  laquelle 
elle  restait  accolée  dans  l'aire  du  triangle  ischio-bulbaire,  se  rapprochant 
beaucoup  du  cul-de-sac  du  bulbe  et  suivant  presque  la  direction  du  muscle 
transverse.  L'artère  bulbeuse,  très-courte,  était  fournie  plus  tard  que  de  cou- 
tume, et  antérieurement  les  artères  caverneuse  et  dorsale  de  la  verge  nais- 
saient et  se  comportaient  comme  à  Tétat  normal. 

Belmas  a  vu  l'artère  bulbeuse  se  détacher  de  la  honteuse  au-dessous  du 
petit  ligament  sacro-scialique,  pour  se  porter  de  là  au  bulbe,  en  se  dirigeant 
en  avant  et  en  dehors. 

Sur  une  de  mes  planches  on  peut  voir  deux  artères  bulbeuses:  l'une,  four- 
nie par  la  honteuse  interne,  a  sa  direction  et  son  trajet  normaux;  l'autre, 
provenant  de  la  périnéale  superficielle,   perforait  le  muscle  transverse,  se 
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cutaïu'^o,  OÙ  |)1iis  rica  ne  s*oppose  à  sa  marche  envahissante.  On  là  voit  alors 
s'hiflUrer  rapidement  dans  le  scrotum  au-devant  du  pubis,  puis  dans  la  partie 
iniï^rieure  do  Tabdomcn,  en  suivant  le  plan  incliné  que  lui  présentent  les 
adhérences  de  la  lame  sous-cutanée  profonde  à  Tarcade  crurale,  et,  dans  quel- 
ques cas,  s'avancer  jusque  sous  les  aisselles.  Pendant  ce  temps,  la  région  pé- 
rinénle  postérieure,  protégée  par  la  réflexion  de  Taponévrose  inférieure  au- 
devant  de  Tanus,  et  aussi,  il  faut  bien  le  dire,  par  la  densité  en  ce  point  de  la 
couche  sous-cutanée,  ne  reçoit  pas  une  goutte  de  liquide,  ainsi  que  Pont  par- 
faitement démontré  Blandin  et  Velpeau. 

Si  la  solution  de  continuité  des  voies  urinaires  a  lieu  au-dessus  de  l'aponé- 
vrose moyenne,  la  marche  de  l'infiltration  est  bien  différente  et  se  rapproche 
beaucoup  d<e  celle  que  suivent  les  collections  purulentes  ;  c'est-à-dire  que  Tu- 
rine,  ne  pouvant  s'échapper  ni  en  avant  ni  en  bas,  ou  bien  se  porte  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin,  après  avoir  vaincu  la  résistance  de  l'aponévrose 
pelvienne,  ou  bien  et  de  préférence  dans  les  fosses  ischio-rectales,  en  s'iu- 
filtrant  dans  les  mailles  de  la  couche  prostato-péritonéale ,  beaucoup  plus 
perméable  que  l'aponévrose  supérieure.  Aussi  remarque-l-on  que ,  dans 
ms  cas,  c'est  presque  toujours  autour  de  l'anus  que  le  liquide  urineux  vient 
se  faire  jour. 

Le  dêreloppement  du  périnée  ne  pfMit  être  séparé  de  celui  des  organes  gé- 
nito-urinaires,  avec  lequel  il  sera  étudié  d'une  manière  générale. 


§  IV.  —-  De  l'urèthiœ. 

Les  régions  pénienne'el  périnéale  antérieure,  qui  viennent  d'être  décrites, 
sont  traversées  par  le  canal  excréteur  des  voies  génilo-urinaires,  c'est-à-dire 
par  l'uréthre,  dont  l'étude  est  d'une  importance  capitale  en  raison  des  opéra- 
tions journalières  qu'on  est  appelé  à  y  pratiquer. 

Etendu  de  l'extrémité  du  pénis  au  col  de  la  vessie,  l'urèthre  correspond 
successivement  :  1°  au  gland  et  aux  corps  caverneux  et  spongieux  ;  3"  à  des 
fibres  musculaires  ;  B*"  à  la  prostate.  Aussi  est-on  convenu  de  lui  distinguer 
trois  portions  :  une  antérieure  ou  spongieuse^  qui  s'étend  du  gland  au  cul-de- 
sac  du  bulbe  ;  une  membraneuse,  et  mieux  musculeusey  qui  va  du  cul-de-sac 
du  bulbe  au  sommet  de  la  prostate  ;  et  une  prostatique,  qui  occupe  toute  la 
longueur  de  cette  glande  jusqu'au  col  vésical.  Cette  distinction,  fondée  sur  la 
structure  et  les  rapports  du  canal,  mérite  d'être  conservée;  mais  j'en  invo- 
querai une  autre,  fondée  sur  les  rapports,  la  direction  et  la  fixité  du  canal,  et 
qui  me  semble  plus  en  harmonie  avec  le  but  que  se  propose  l'anatomie  chi- 
rurgicale. Klle  consiste  à  diviser  l'urèthre  en  deux  portions  correspondant  à 
chacufle  des  régions  pénienne  et  périnéale,  et  désignées  pour  cette  raison 
sous  le  nom  de  portions  pénienne  et  périnéale. 

J'étudierai  successivement  la  direction,  les  dimensions  de  l'urèthre,  sa 
structure  et  ses  rapports. 

1  "  Direction  de  Vurèthre.  —  C'est  là  peut-être  un  des  points  les  plus  cou- 
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encadrent  littéralement  la  portion  musculeuse  de  Turèthre,  la  prostate,  le  col 
vésical  et  le  bas-fond  de  la  vessie,  dans  un  lacis  dont  les  mailles  sont  telle- 
ment serrées,  que  c'est  à  peine  si  Ton  peut,  sur  les  sujets  bien  injectés,  dis- 
tinguer le  tissu  propre  de  ces  organes.  Sur  les  pièces  que  j*ai  déposées  au 
musée  de  la  Faculté,  on  peut  vérifier  toutes  ces  particularités,  et  Ton  doit  à 
Lenoir  (1)  d'avoir  fait  ressortir  les  conséquences  pratiques  de  cette  disposi- 
tion. Il  a  fait  remarquer  que  si  la  taille  et  en  général  toutes  les  opérations 
pratiquées  sur  le  périnée  des  enfants  étaient  si  rarement  suivies  de  phlébite, 
cela  tenait  au  peu  de  développement  du  système  veineux,  tandis  que  la  dispo- 
sition inverse  chez  les  vieillards,  était,  sans  contredit,  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  d'insuccès. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  divisés  en  superficiels  et  profonds,  se  ren- 
dent, les  premiers  aux  ganglions  de  l'aine,  les  seconds  aux  ganglions  pel- 
viens. Ceux  de  la  prostate,  étudiés  pour  la  première  fois  par  Sappey,  for- 
ment autour  de  cette  glande  un  plexus  périphérique  d'où  partent  quatre 
troncs  principaux  qui  vont  se  jeter,  les  deux  latéraux  dans  un  ganglion  situé 
sur  les  parties  latérales  et  inférieures  de  l'excavation  pubienne,  les  deux  su- 
périeurs dans  un  autre  ganglion  placé  au-dessus  du  trou  sous-pubien  (2). 

Les  nerfs  sont  presque  exclusivement  fournis  par  le  honteux  interne,  bran- 
che du  plexus  sciatique.  Le  tronc  de  ce  nerf,  accolé  à  l'artère  du  même  nom, 
suit  exactement  sa  direction  et  se  ramifie  aux  mêmes  parties.  Il  se  divise  au 
niveau  de  la  branche  ascendante  de  l'ischion  en  deux  rameaux,  l'un  superfi- 
ciel et  cutané,  qui  suit  la  direction  de  l'artère  superficielle  et  fournit  aux  tégu- 
ments du  scrotum  et  aux  muscles  du  pénis  ;  l'autre,  supérieur,  qui  accompa- 
gne dans  son  trajet  et  sa  distribution  l'artère  dorsale  de  la  verge. 

Quelques  branches  cutanées  sans  importance  sont  fournies  par  le  petit  nerf 
scialique. 

Telle  est  la  structure  de  cette  région  si  compliquée  ;  ici  aucun  détail  n'est 
à  négliger  :  tous  ont  leur  importance  dans  la  pratique  chirurgicale.  Mais  on 
n'en  aurait  encore  qu'une  idée  incomplète,  si  après  l'avoir  ainsi  disséquée  et 
décomposée  couche  par  couche,  on  ne  la  reconstituait  pour  jeter  un  coup 
d'oeil  général  sur  son  ensemble,  étudier  ses  dimensions  en  hauteur,  largeur 
et  longueur,  et  enfin  ses  rapports  avec  les  régions  voisines. 

La  région  périnéale  antérieure,  séparée  de  la  postérieure  par  la  ligne 
biischiatique,  représente  une  cloison  musculo-aponévrotique  occupant  tout 
IVspace  compris  dans  l'écartement  des  branches  du  pubis  et  de  l'ischion, 
depuis  la  symphyse  jusqu  a  la  partie  antérieure  de  la  tubérosité  ischiatique. 
Sa  forme  est  triangulaire,  son  sommet  dirigé  en  avant  et  sa  base  en  arrière  ; 
elle  ferme  la  partie  antérieure  du  détroit  pelvien,  et  sert  de  soutien  aux  con- 
duits des  organes  génito-urinaires  qui  la  traversent,  aussi  bien  chez  la  femme 
que  chez  Thomme. 

Elle  présente  une  face  cutanée  et  une  face  péritonéale  :  la  face  cutanée, 


(1)  Thèse  (le  Paris,  1833,  p.  8,  9  et  10. 

(2)  Travail  cité,  p.  84. 
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le  scrotum,  l'uiêthrc,  eu  égard  à  sa  clircclion,  peul  élre  considéré  eommr 
formé  lie  deux  portions,  une  antérieure,  ascendante,  rectiligne,  étendue  iv 
méat  urinaire  au  lipiment  suspenseur  de  la  verge  ;  une  postérieure,  curvili- 
gne, ù  concavité  embrassant  la  svmpliyse,  cummcnfant  au  niveau  du  liga- 
ment sns|iciiseur  vers  le  milieu  de  lu  hauteur  du  corps  du  pubis  et  se  (enni' 
naiit  an  col  de  la  vessie.  La  [tartie  antérieure  répond  au  gland  et  au  corps  de 
la  verge  ;  la  postérieure,  à  la  racine  de  cet  organe  et  â  la  région  périnéale 
antérieure  ((u'rlle  traverse  dans  toute  son  étendue.  A  leur  point  de  réunioD 
au-devant  du  puliis,  elles  ronnent  un  angle  aig»  ouvert  en  arriére  et  ea  bas, 
dont  le  sommet  est  maintenu  fixe  par  l'insertion  du  ligament  suspenseur  sur 
le  corps  caverneux. 
La  portion  antérieure  est  essentiellement  mobile  et  peul  subir  toutes  sortes 


-  Coupe  Iraniversalc  du  batsin  ihci  l'humm- 


de  variations  dans  sa  direction  ;  aussi,  on  peut,  en  relevant  la  vergo  de  ma- 
nière c|u>lle  Tasse  avec  l'abdomen  un  angle  de  45  degrés  environ,  la  ramener 
dans  la  direction  de  la  postérieure,  tandis  que  cette  dernière  conserve  pres- 
que invariahlemeni  sa  courbure  première,  quelque  variées  que  soient  les 
positions  qu'on  fait  prendre  au  pénis,  quelque  puissantes  que  soient  les  trac- 
tions qu'on  exerce  sur  lui. 
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Dans  celte  situation  nouvelle,  Furèthre  présente  bien  encore,  relativement 
à  sa  direction,  deux  portions  bien  distinctes,  Tune  antérieure,  l'autre  posté- 
rieure :  mais  leurs  proportions  respectives  ne  sont  plus  les  mêmes,  la  pre- 
mière s*étant  accrue  aux  dépens  de  la  deuxième  de  toute  la  partie  du  canal 
qui  s'étend  de  l'insertion  du  ligament  suspenseur  au-dessous  de  la  symphyse 
pubienne.  La  portion  antérieure  correspond  au  pénis  en  totalité,  et  doit  être, 
pour  cette  raison,  appelée  pénienne,  tandis  que  la  postérieure,  qui  traverse 
les  couches  périnéales,  doit  être  nommée  périnéale. 

Or  comme  cette  position  de  la  verge  ainsi  relevée  sur  l'abdomen  est,  on 
peut  dire,  sa  position  vraie,  ou,  si  l'on  veut,  active,  celle  qu'elle  prend  dans 
l'érection,  celle  qu'on  lui  donne  quand  on  veut  uriner,  celle  enfin  dans  la- 
quelle la  met  le  chirui^ien  lorsqu'il  veut  introduire  des  instruments  dans  la 
vessie,  il  importe  au  médecin  de  connaître  quelle  est  alors  la  direction  du  ca« 
nal,  et  non  celle  qu'il  prend  quand  cet  organe  est  pendant  entre  les  cuisses. 
Contrairement  aux  auteurs  qui  m'ont  précédé,  je  m'attacherai  donc  unique- 
ment à  l'étude  de  l'urèthre  ainsi  disposé. 

Lorsqu'on  jette  les  yeux  sur  une  coupe  du  bassin,  faite  dans  les  conditions 
que  j'ai  indiquées  précédemment,  et  le  pénis  étant  relevé  à  45  degrés,  on  voit 
que  Turètlire  est  presque  rectitigne  jusqu'au  voisinage  de  la  symphyse  des 
pubis,  mais  qu'à  partir  de  cet  endroit  il  change  de  direction,  de  descendant 
qu'il  était  devient  ascendant,  décrivant  une  légère  courbure  dont  la  concavité 
est  dirigée  en  haut  et  en  avant  et  la  convexité  en. arrière  et  en  bas  du  côté 
de  l'anus.  H  s'agit  donc  de  déterminer  quelle  est  la  direction  réelle  de  chacune 
(les  portions  pénienne  et  périnéale  prise  isolément,  puis  celle  qui  résulte  de 
leur  réunion,  c'est-à-dire  la  direction  de  l'urèthre  lui-même. 

A.  Direction  des  portions  pmienne  et  périnéale  considérées  isolément.  — 
La  portion  pénienne,  étendue  du  gland  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne, 
est  descendante  et  rectiligne  ;  cependant  on  peut  voir  qu'elle  offre  inlérien- 
renient,  au  moment  où  elle  parvient  au-dessous  de  la  symphyse,  une  légère 
courbure  à  concavité  supérieure.  Mais  cette  courbure  s'efface  facilement,  soit 
en  attirant  la  verge  obliquement  en  haut,  soit  en  y  introduisant  une  tige 
tiroite,  en  sorte  que,  tout  en  tenant  compte  de  cette  légère  inflexion,  il  im- 
porte de  se  rappeler  qu'on  la  fait  disparaître  avec  la  plus  grande  facilité.  D'ail- 
leurs, cette  portion  du  canal  est  unie  à  des  parois  tellement  flexibles,  que 
Ton  peut  y  faire  pénétrer  avec  facilité  des  instruments  à  courbure  plus  ou 
moins  brusque,  ce  qui  suppose  une  grande  malléabilité.  Nous  verrons  bien- 
tôt, en  étudiant  la  direction  générale  de  l'urèthre,  qu'à  la  faveur  de  cette  mo- 
bilité qui  permet  de  l'incliner  à  gauche  ou  à  droite,  de  l'élever  ou  de  l'abais- 
ser, et  qui  ne  reconnaît  d'autres  limites  que  celles  que  lui  impose  le  ligament 
suspenseur,  la  portion  pénienne  de  l'urèthre  peut  être  ramenée  en  ligne 
presque  directe  avec  la  portion  périnéale. 

La  portion  périnéale  y  qui  correspond  au  cul-de-sac  du  bulbe,  aux  couches 
musculaires  désignées  sous  le  nom  de  muscles  de  Guthrie  et  de  Wilson,  et  à 
la  prostate,  s'étend  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  au  col  vésical  ;  elle 
est  aussi  légèrement  courbe,  mais  en  sens  inverse  de  la  précédente,  et  s;\ 
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De  combien  s^élève  Tembouchure  vésicale  de  Turèthre  au-dessus  de  sa  por- 
tion la  plus  déclive?  en  d'autres  termes,  à  quelle  hauteur  se  trouvent  respecti- 
vement les  deux  extrémités  de  la  portion  périnéale?  Blandin,  Yelpeau  et  Mal- 
gaigne  placent  Tembouchure  vésicale  de  Turèthre  au  niveau  de  la  moitié 
postérieure  de  la  symphyse  pubienne,  et  comme  ils  donnent  24  à  26  lignes 
de  hauteur  à  cette  articulation,  et  que  Turèthre  descend  à  4  lignes  et  demie 
environ  au-dessous  de  la  symphyse,  il  en  résulte  qu'ils  font  remonter  Torifice 
vésical  à  15  ou  IG  lignes,  c'est-à-dire 33  à  35  millimètres  au-dessus  du  point 
le  plus  déclive,  ce  qui  explique  la  courbure  énorme  qu'ils  accordent  à  l'urè- 
Ihre,  pour  me  servir  de  l'expression  même  de  Halgaigne  (1). 

Sappey  place  l'embouchure  du  canal  un  peu  plus  bas,  à  l'union  du  quart 
inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs,  et  comme  la  symphyse  a  5  centi- 
mètres et  demi  de  hauteur  chez  l'homme,  et  que  le  canal  descend  au-dessous 
d'elle  d'un  centimètre,  il  fixe  à  24  millimètres  seulement  l'élévation  du  col 
vésical  au-dessus  du  point  le  plus  déclive  du  canal,  ce  qui  se  rapproche  déjà 
beaucoup  plus  de  la  vérité. 

Voici  ce  que  j'ai  observé  :  l''  La  tige  métallique  que  j'enfonce  au-dessous 
de  la  symphyse,  et  que  je  fixe  dans  le  corps  de  la  quatrième  vertèbre  sacrée, 
passe  toujours  au-dessus  de  l'embouchure  vésicale  de  l'urèthre.  2"*  Lorsqu'on 
a  pratiqué  la  coupe  que  j'ai  indiquée  précédemment,  après  avoir  ainsi  préa- 
lablement fixé  les  viscères  pelviens,  on  voit,  en  tirant  une  ligne  étendue  du 
coccyx  à  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne,  que  cet  orifice  se  trouve 
quelquefois  au-dessous,  rarement  au-dessus  d'elle,  et  que,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  il  est  situé  sur  le  même  niveau,  résultat  qui,  se  trouvant  en 
désaccord  complet  avec  celui  qui  est  annoncé  par  les  auteurs  que  je  viens  de 
citer,  m'a  forcé  à  une  sévérité  et  à  des  précautions  d'autant  plus  grandes 
qu'il  était  inattendu. 

L'extrémité  supérieure  de  la  courbe  périnéale  de  l'urèthre  est  donc  bien 
loin  de  correspondre  à  la  moitié  postérieure  de  la  symphyse,  ni  même  à  l'u- 
nion de  son  quart  inlcrieur  avec  le  supérieur,  puisqu'elle  se  trouve  sur  le 
prolongement  de  la  ligne  coccy-pubienne,  c'est-à-dire  à  peu  près  au  niveau 
(lu  bord  inférieur  de  cette  articulation,  plutôt  un  peu  plus  bas  qu'un  peu  plus 
haut.  Néanmoins,  dans  les  recherches  que  j'ai  faites  avec  l'aide  de  Bastien, 
ancien  prosecteur  de  rampliithéàtre  des  hôpitaux,  je  me  suis  convaincu 
que  la  position  du  col  vésical  est  sujette  à  quelques  variations  par  rapport  à 
la  symphyse;  ainsi,  sur  un  homme  déjà  âgé  et  dont  la  prostate  était  évidem- 
ment hypertrophiée,  nous  avons  constaté  que  l'embouchure  du  canal  était 
située  plusieurs  millimètres  au-dessus  de  la  ligne  coccy-pubienne.  On  com- 
prend que,  par  suite  de  celte  élévation  du  col  vésical,  la  courbure  sous-sym- 
physienne  se  trouve  naturellement  augmentée,  et  qu'il  faille  tenir  compte  de 
ces  variations  dues,  je  le  crois,  au  volume  de  la  prostate  plutôt  qu'à  une  dis- 
position individuelle. 

Pour  en  terminer  avec  Torihce  vésical  du  canal,  je  dirai  qu'il  est  distant  de, 
15  à  25  millimètres  de  la  face  postérieure  de  la  symphyse. 

(1)  Amlomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  281  (1838). 
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L'extrémité  inférieure  de  la  courbure  périnéale,  c'est-à-dire  la  partie  la  plus 
déclive  du  canal,  celle  qui  répond  à  la  partie  inférieure  de  la  symphyse,  en 
est  séparée  par  un  intervalle  que,  d*après  des  recherches  nouvelles,  je  porte- 
rai à  15  ou  !20niillin)èlres  environ,  et  se  trouve  par  conséquent  située  à  15  et 
quelffucfois  même  20  millimètres  plus  bas  que  rorifice  vésical,  puisque  et 
dernier  est  situé  au  niveau  môme  du  bord  symphysaire  inférieur. 

l)*oû  il  résulte  que,  bien  réellement,  la  portion  périnéale  de  Turèthre,  à 
parlirdu  point  où  elle  s*unit  à  la  portion  pénienne,  roinonte  en  s^incurvant 
légèrement  en  avant,  mais  que  cette  inflexion  ascendante  est  bien  loin  d*étrê 
aussi  considérable  qu'on  le  croit  généralement,  puisque  Turéthre  remonte  au 
maxinmm  à  20  millimètres  au-dessus  de  son  point  le  plus  déclive,  et  non 
point  à  24,  comme  Ta  écrit  Sappey,  et  bien  moins  encore  à  85,  comme  le 
pense  Malgaigne. 

Anuissat,  qui  a  longuement  étudié  cette  question  (1),  et  qui  veut  démon- 
trer que  Turèthre,  dans  toute  son  étendue,  est  recliligne,  donne  à  la  portion 
périnéale  un(^  direction  qui  fait  suite  à  la  portion  pénienne,  c'est-à-dire  qu  il 
la  déclare  descendante  et  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas.  Mais 
c'est  là  une  exagération  en  sens  contraire  de  celle  dans  laquelle  sont  tombés 
les  anatomisles  que  j'ai  cités  précédemment,  et  pour  les  réfuter  il  siiflit  de  In 
opposer  l'un  à  Fautre.  évidemment  Amussat  a  fait  ses  dissections  avant  d'a- 
voir préalablement  fixé  les  organes,  et  l'on  ne  peut  s'expliquer  son  erreur  que 
de  cette  manière. 

U.  Direction  générale  de  Vurèthre,  —  Les  deux  portions  du  canal  que  nom 
venons  d'étudier  séparément  ayant  une  direction  différente,  la  première  ou 
pénienne,  descendante,  rectiligne  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  un  peu  in- 
fléchie dans  son  tiers  postérieur,  la  deuxième  ou  périnéale,  ascendante  et  lé- 
gèrement curviligne  dans  toute  sa  longueur,  forment  nécessairement  à  l'en- 
droit où  elles  se  réunissent,  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  un  coude, 
une  courbure  à  convexité  dirigée  en  haut  et  en  arrière  et  embrassant  la  sym- 
physe. L'urèthre  est  donc  rectiligne  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  curviligne 
dans  son  tiers  postérieur,  lorsque  la  verge  est  sim|)lement  relevée  sur  l'abdo- 
men, de  manière  à  former  un  angle  de  45  degrés. 

Mais  j'ai  dit  précédemment  que  si  l'on  exerçait  des  tractions  sur  le  pénis 
ainsi  disposé,  on  ramenait  très-facilement  à  la  ligne  droite  toute  la  portion 
pénienne  du  canal  jusqu'au-dessous  de  la  symphyse.  Ce  n'est  donc  plus  alon^ 
une  courbure  que  forment  à  leur  réunion  les  deux  portions  pénienne  et  péri- 
néale, mais  un  angle  arrondi,  constitué  par  l'intersection  de  deux  lignes,  l'une 
droite,  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  arrière,  l'autre  courbe  et  t^ès-légèr^ 
ment  oblique  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  haut  et  en  arrière.  C'est  ce  que 
l'on  peut  voir  très-nettement  sur  une  coupe  médiane  antéro-postérieure  du 
bassin  et  des  organes  génito-urinaires,  faite  avec  les  précautions  que  j'ai  in- 
diifuées  :  la  portion  pénienne  du  canal  étant  ainsi  maintenue  dans  la  rectitude 
par  de  légères  tractions,  on  peut  constater  (jue  ces  deux  lignes  constituent, 

(I)  Voyoz  SCS  «Iciix  Méinuiros,  Archives  gétiêrales  de  médecine,  18i4,  t.  IV,  p.  31  el  &47. 
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par  lôur  rencontre,  un  angle  obtus  dont  le  sinus,  largement  ouvert,  est  tourné 
en  haut  et  en  arrière.  Or  cet  angle  n'a  rien  de  fixe,  et  Ton  peut,  à  volonté, 
en  faire  varier  Tonverture  suivant  qu'on  abaisse  ou  qu'on  élève  le  pénis,  de 
telle  sorte  que  la  verge  étant  ramenée  contre  la  jiaroi  abdominale,  l'angle  de- 
vient droit  et  même  aigu,  tandis  que  si  on  l'abaisse,  il  devient  au  contraire 
de  plus  en  plus  obtus,  et  il  arrive  même  un  moment  où  il  s'efface  si  complè- 
tement, que  la  direction  des  deux  portions  pénienne  et  périnéale  se  confond 
presque  en  une  ligne  droite. 

Toutefois  ce  dernier  résultat  ne  peut  jamais  être  complètement  obtenu  par 
de  simples  tractions,  car  le  ligament  suspenseur  s'oppose  à  rabaissement 
exagéré  de  la  portion  du  pénis  sur  laquelle  il  s'insère,  et  plus  on  attire  la 
verge  en  bas,  plus  le  canal  se  rapproche  de  la  direction  qu'il  a  lorsqu'elle 
pend  naturellement  entre  les  cuisses,  c'est-à-dire  qu'il  offre  une  première 
portion  ascendante  et  rectiligne,  étendue  du  méat  aux  attaches  du  ligament 
suspenseur,  et  une  deuxième  curviligne,  de  ce  dernier  point  au  col  vésical.  Il 
faut,  si  l'on  veut  redresser  complètement  le  canal  et  metlre  les  deux  portions 
périnéale  et  pénienne  sur  une  ligne  presque  droite,  ou  bien  couper  le  liga- 
ment suspenseur,  qui  est  bien  réellement  l'obstacle  au  redressement,  ou  bien 
introduire  dans  la  portion  pénienne  et  jusqu*au-dessous  de  la  symphyse  une 
tige  droite  qui  efface  la  courbure  déterminée  par  ce  ligament,  dont  la  tension 
prouva  alors  qu'on  a  fait  nu  peu  violence  à  la  direction  normale  de  la  verge. 

Il  ne  reste  plus  dès  lors  à  franchir  pour  arriver  dans  la  vessie  que  la  très- 
légère  incurvation  de  la  portion  périnéale  qui  n'est  pas  un  obstacle  sérieux  à 
la  pénétriition  de  Tinstrumenl  rectiligne,  mais  que  les  tractions  sur  le  pénis 
sont  toujours  insuffisantes  à  effacer. 

Mes  recherches  me  condiiisent  donc  à  repousser,  et  Topinion  de  ceux  qui, 
avec  Vclpeau  et  Malgaigne,  attribuent  à  l'urèthre  une  énorme  courbure  sous- 
syniphysienne,  et  celle  d'Amussat  qui  le  considère  comme  tout  à  fait  droit. 
L'urèlhre  est  curviligne  dans  sa  portion  sous-symphysienne,  cela  est  incon- 
testable ;  mais  s'il  Tétait  autant  que  le  disent  les  deux  savants  professeurs 
dont  je  combats  la  manière  de  voir,  c'est-à-dire  si,  relevé  et  fixé  en  avant  par 
le  ligament  suspenseur  vers  le  milieu  de  lasymphysc  pubienne,  il  descendait 
à  1:2  millimètres  au-dessus  de  son  bard  inférieur  pour  remonter  ensuite  en 
arrière  d'elle  jusqu'au  niveau  de  sa  nïoilié  postérieure,  il  décrirait  une  cour- 
bure telle,  que  jamais  instrument  droit  ne  pourrait  s'y  engager.  Or  tout  le 
monde  sait  que  le  cathétérisme  rectiligne  est  possible  et  môme  facile,  et  l'u- 
rèthre prend  facilement  et  sans  beaucoup  d'efforts  cette  direction;  il  suffit 
d'ailleurs,  pour  s'en  convaincre,  de  réfléchir  qu'avec  les  sondes  ordinaires, 
lorsque  l'instrument  est  dans  la  vessie,  il  n'en  reste  plus  dans  le  canal  que  la 
portion  droite,  la  courbure  étant  tout  entière  dans  la  vessie.  Mais  de  son  côté 
Amussat,  qui  voulait  prouver  la  possibilité  d'introduire  dans  l'urèthre  des 
cathéters  droits,  a  été  beaucoup  trop  loin  en  concluant  de  cette  possibilité 
à  la  rectitude  du  canal,  car  il  faut  évidenmient  effacer  sa  légère  courbure 
naturelle  sous-symphysienne  pour  pénétrer  avec  ces  instruments  dans  le 
réservoir  urinaire. 
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Pour  avoir  une  idée  parfaitement  exacte  de  la  direction  générale  du  canal, 
il  ne  faut  pas  seulement  examiner  le  cadavre  étant  mis  dans  la  position 
horizontale,  il  faut  encore  Téludier  le  sujet  étant  suspendu  par  les  bras  et  placé 
verticalement.  Plus  de  doute  alors  :  il  devient  manifeste  que  Touverture  vési- 
cale  ne  remonte  pas  au-dessusdela  ligne  coccy-pubienne,  et  qu'elle  ne  saurait 
en  aucun  cas  se  placer  au  niveau  de  la  moitié  postérieure  de  la  symphyse. 
Mais  je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ce  que  Ton  peut  constater  alors,  le  chi- 
rurgien ayant  bien  rarement  Toccasion  d'explorer  le  canal  dans  ces  conditions. 

Chez  les  sujets  de  dix  k  douze  ans,  j'ai  trouvé  Turèlhre  dans  les  mêmes 
conditions  que  celui  des  adultes,  eu  égard  à  la  direction;  seulement,  le  liga- 
ment suspenseur  relève  davantage  encore  la  portion  pénienne»  qu'il  ramène 
presque  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  symphyse. 

Chez  les  vieillards,  c'est  l'inverse  :  les  tractions  sur  la  verge  ont  fait  céder 
le  ligament  suspenseur,  la  portion  pénienne  a  descendu,  en  sorte  que  la  moîlié 
antérieure  de  la  courbe  sous-symphysienne  est  bien  moins  forle  que  chez 
l'adulte;  mais,  de  son  côté,  la  prostate,  généralement  plus  volumineuse, a 
imprimé  à  la  portion  périnéale  de  l'urèthre  une  inflexion  un  peu  plus  pro- 
noncée, en  repoussant  rorifice  vésical  contre  la  symphyse,  circonstance  qui 
influe  beaucoup  sur  le  calliétérisme. 

D'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  il  est  facile  de  comprendre  qu'on  puisse 
pénétrer  dans  la  vessie  avec  des  sondes  de  courbure  bien  difl'érente,  puisque 
la  portion  pénienne  du  canal  se  prête  à  tontes  les  inflexions  (|u'on  veut  lui 
donner;  néaiuuoins  on  ne  peut  se  dissimuler  que  les  plus  faciles  à  introduire 
sont  celles  qui,  rectilignes  dans  leur  longueur,  ne  commencent  à  s'infléchir 
(jue  dans  leur  tiers  postérieur,  et  suivent  une  courbure  qui  se  rapproche  tic 
celle  que  décrit  normalement  le  canal,  c'est-à-dire  très-peu  prononcée.  Chez 
les  vieillards,  on  est  souvent  obligé  de  relever  le  bec  de  la  sonde, de  manière 
à  suivre  la  courbure  à  petit  rayon  qu'imprime  à  la  portion  péri néîile  l'hyper- 
trophie prostatique  ;  chez  les  enfants,  au  contraire,  les  sondes  trop  recour- 
bées ont  de  la  peine  à  pénétrer. 

Quant  au  cathétérisme  avec  les  instruments  tout  à  fait  droits,  comme  étîiient 
primitivement  les  instruments  lithotrileurs,  à  pince  à  trois  branches  par 
exemple,  ou  presque  droits,  cVst-à-dire  rectilignes  jusqu'à  3  centimètres  de 
leur  extrémité,  il  est  aussi  simple  (|ue  facile.  Après  avoir  fait  parcourir  au 
lilholabe  toute  la  portion  pénienne  du  canal  jusqu'au-dessous  de  la  symphyse 
pubienne,  ce  qui  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité,  on  abaisse  riiistrumcnt, 
et  avec  lui  le  pénis,  de  manière  à  mettre,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment, 
cette  partie  du  canal  dans  la  projection  de  la  portion  jïérinéale;  dans  le 
mouvement  d'arc  de  cercle  que  décrit  rinslrumcnl,  on  voit  le  ligament  sus- 
penseur  se  tendre,  et  bientôt  on  sent  le  bec  de  la  sonde  s'engager  dans  la 
portion  périnéale  et  fiancliir  le  col  vésical  sans  difficulté.  Dans  cette  position 
l  urèthre  est  conq)létement  redressé  ;  refl*ort  que  produit  rinstrumenl  sui- 
tes courbures  du  canal  est  si  peu  de  chose,  que  le  malade  n'accuse  aucune 
douleur,  mais  seulement  un  peu  de  gène,  et  les  manœuvres  pour  rechercher 
et  broyer  le  calcul  se  Tout  d'aifleurs  sans  obstacle  de  la  part  du  canal. 
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Pour  résumer  toute  cette  discussion,  je  dirai  :  l"  que  quand  on  relève  la 
verge  de  manière  qu'elle  forme  avec  Tabdomcn  un  angle  de  45  degrés,  et 
qu'on  exerce  sur  elle  quelques  tractions,  ainsi  qu'on  a  Thabilude  de  le  faire 
quand  on  pratique  le  catliétcrisme,  l'urèlhre  est  rectiligne  depuis  le  méat 
jusqu'au-dessous  de  la  symphyse,  c'est-à-dire  dans  ses  trois  quarts  antérieurs, 
tandis  qu'à  partir  de  ce  point,  c'est-à-dire  dans  son  quart  postérieur,  il  se 
relève  de  15  à  20  millimètres  environ,  et  décrit,  avant  de  s'ouvrir  dans  la 
vessie,  une  légère  courbure  à  concavité  anléro-supérieure  ;  2"  que  quand, 
après  avoir  introduit  une  tige  droite  non  flexible  jusque  dans  la  portion  sous- 
symphysienne,  on  abaisse  le  pénis  de  manière  qu'il  forme  avec  le  plan  abdo- 
minal un  angle  de  plus  en  pins  obtus,  on  place  la  portion  pénienne  du  canal 
dans  la  même  direction  que  la  portion  périnéale,  qu'ainsi  on  redresse  jusqu'à 
un  certain  point  l'urèthrc,  et  Ton  rend  le  calhétérisme  rectiligne  non-seule- 
ment possible,  mais  facile. 

Lorsque  dans  ma  première  édition  j'écrivais  ce  qui  précède  sur  la  direction 
do  l'urèllire,  je  ne  m'appuyais  que  sur  mes  propres  préparations,  c'est-à- 
dire  sur  des  coupes  faites  par  le  procédé  que  j'ai  précédemment  indiqué. 
Aujourd'hui  les  belles  planches  publiées  par  Legendre,  ancien  prosecleiu*  de 
l'amphithéâtre  des  hôpitaux  (1),  sur  Tanatomie  du  périnée,  viennent  pleine- 
ment confirmer  ma  manière  de  voir.  Qu'on  veuille  bien  jeter  les  yeux  sur  les 
figures  1  et  2  de  la  planche  XIII,  représentant  des  coupes  médianes  antéro- 
postérieures  du  périnée  sur  deuxsujels  préalablement  congelés,  l'un  de  vingt- 
cinq  et  l'autre  de  cpiarante  ans,  et  l'on  restera  convaincu  de  l'exactitude  de 
ce  que  j'ai  avancé. 

Sur  ces  deux  cadavres  la  coupe  a  été  faite  la  verge  pendante  sur  le  scro- 
tum ;  on  peut  vérifier  «fue  depuis  l'extrémité  du  gland  jus<iu'à  la  racine  du 
corps  caverneux  en  E,  la  direction  du  canal  est  rectiligne  ;  et  si  par  la  pensée 
on  redresse  la  verge  comme  lorsqu'on  veut  y  introduire  une  sonde  ou  une 
bougie,  on  voit  nettement  que  Turèthre  ne  présente  plus  dans  sa  totalité 
que  deux  directions  principales  :  une  première  rectiligne,  étendue  du  méat 
au  cul-de-sac  du  bulbe  au-dessous  de  la  symphyse,  une  deuxième  légère- 
ment courbée  en  avant  et  en  haut,  correspondant  auv  portions  musculeuse  et 
prostatique. 

L'examen  de  la  figure  de  la  {danche  VI  du  mémoire  de  Jarjavay,  repré- 
sentant  une  coupe  antéro-poslérieure  du  bassin  sur  le  cadavre  d'un  iioininc 
de  quarante-cinq  ans  également  congelé,  conduit  aux  mêmes  coriséciuences. 

Il  faut  donc  que  le  moyen  dont  je  me  suis  servi  pour  arriver  à  des  résultats 
qui  concordent  si  bien  avec  ceux  obtenus  par  la  congélation  ne  soit  pas  aussi 
défectueux  que  le  prétend  Malgaigne  (2)  ;  il  me  paraît,  au  contraire,  mériter 
d'autant  mieux  d'être  conservé,  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  d'avoir  à  sa 
disposition  tout  ce  (pii  est  nécessaire  pour  congeler  les  cadavres,  ce  qui  con- 

{[)  E.  Q.  lcçioiu\ni.  Anatomie chirurgicale  homalo'jraphique^  ou  dcscriplioii  cl  (Igurcs  dos 
principales  réjçions  du  corps  humain  représentées  de  grandeur  naturelle  d'après  des  sections 
pratiquées  sur  des  ca<hivrcà  congelés.  Paris,  1858. 

{i)  Malgaigne,  Aiiatomie  chirurgicale^  t.  Il  (1858),  p.  i27. 
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slitiie  i)ieii  cvuleiniitenl  le  procédé  par  excellence  pour  obtenir  dans  les  coupes 
une  exactitude  aussi  grande  que  possible;  néanmoins,  sur  ce  dernier  point 
môme,  je  crois  devoir  faire  quelques  réserves  au  sujet  desquelles  je  m'expli- 
querai plus  loin. 

Indépendamment  des  inflexions  qu'il  présente  dans  son  trajet  d'arrière  en 
avant,  Furèthre,  selon  Jarjavay  (1),  présenterait  des  déviations  latérales. 
Ainsi,  en  partant  du  col  de  la  vessie,  il  serait  très-légèrement  oblique  à 
gauche,  et,  en  remontant  au-dessous  et  en  avant  de  la  symphyse,  il  se  por- 
terait obliquement  de  gauche  à  droite.  Ces  déviations  doivent  être  bien  peu 
prononcées,  pour  qu'aucun  observateur  ne  les  ait  signalées  :  pour  mon 
compte,  je  les  ai  cherchées  sans  les  trouver,  je  ne  puis  donc  que  les  regarder 
comme  exceptionnelles.  Elles  ne  paraissent  pas  d'ailleurs,  lorsqu'elles  exis- 
tent, devoir  apporter  d'obstacles  au  cathétérisme,  ainsi  qu'en  convient  lui- 
uiéme  Jarjavay. 

2"  Dimensions  de  Vurèthre,  —  Longimir.  —  Pour  mesurer  le  canal  de 
manière  à  éviter  toute  cause  d'erreur,  il  faut  prendre  certaines  précautions 
indispensables.  On  peut,  après  y  avoir  introduit  une  sonde  par  la  vessie 
ouverte  par  Thypogastre,  noter  les  points  correspondants  au  méat  et  au  col 
vésical,  puis  mesurer  l'inlervalle  compris  entre  les  deux  points;  ou  bien 
encore,  et  ce  mode  de  mensuration  me  parait  plus  exact,  attacher  wwi^  ficelle 
à  la  sonde,  entraîner  cette  dernière  dans  le  canal,  et  après  avoir  massé  la 
verge  et  le  périnée  de  manière  à  rétablir  les  parties  molles  dans  leur  état  nor- 
mal, mesurer  la  portion  de  ficelle  contenue  dans  l'iirèthre.  Comme  Vcipeau, 
comme  Malgaigne,  comme  Sappey,  j'ai  vu  que  la  longueur  de  l'urèthiv. 
chez  l'homme  adulte  variait  entre  1  i  et  10  centimètres,  et  jamais  je  n'en  ai 
trouvé  de  plus  long,  en  employant  cette  méthode  ;  les  chiffres  de  Jarjavay  me 
paraissent  exagérés,  et  il  faut  évidemment  qu'il  soit  tombé  sur  des  urèlhres 
pathologiques  pour  accorder  dans  le  tiers  des  cas  18  centimètres  et  plus  au 
canal.  Mais  si  l'on  tiraille  la  verge  sur  la  sonde,  si  l'on  détache  le  canal  des 
parties  qu'il  traverse,  pour  le  porter  sur  une  échelle  métrique,  alors  il  peut 
acquérir  22,  2t  et  jusqu'à  32  centimètres  de  longueur  :  c'est  ainsi  qu'on 
s'explique  comment  VVhately,  cité  par  Ducamp  (2),  a  trouvé  sur  quanmte- 
huit  sujets  «[ue  l'urèthn;  variait  de  10  centimètres  à  2.1  centfmètres,  en 
moyenne  20  centimètres.  Les  sujets  de  haute  taille  présentèrent  quelques 
lignes  de  plus  que  ceux  de  taille  moyenne  et  de  petite  taille.  Ducamp  et 
Amussal  soi  rangent  à  l'avis  de  Whalely  ;  Rougier  (3)  et  Meckel  accordent  à 
l'urèthre  jusqu'à  20  centimètres,  et  enfin  Sabatier,  J.  Cloquet  et  Lisfranc  por- 
tent même  sa  longueur  jusqu'à  30  centimètres.  «  Undecim  tamen  polUcibus 
»  longam  in  nigrilo  nnper  in  Fietiitis  nosocomio  ob  yariolam  denato  coiispe- 
T»  ximus  (4).  »  Aujourd'hui  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  :  li  à  10  ccnti- 
mlètres,  le!le  est  la  lon;4uenr  normale  i\o  l'urèthre  non  distendu,  ei  si  j'ai 

(1)  M«'*iiii)in>  riu'î,  p.  11),'». 

(2)  Traité  de  la  rêtcnlioti  d'urine.  Paris,  WHt,  p.  1. 

(3)  Tlw'SJ»  d(î  Paris,  1«1>0,  ii'  liô. 

(i)  LisIVanc,  Com]ieliiio  (ul  lujregalioncmy  uiiiiu  18tîf,  p.  I. 
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mentionné  les  opinions  diverses  qui  ont  eu  cours  dans  là  science,  antérieure- 
ment aux  travaux  de  Velpeau  et  Malgaignc,  c'est  pour  faire  voir  combien  des 
procédés  vicieux  d'examen  peuvent  fausser  la  réalité. 

Si  Ton  soumet  la  verge  à  une  tension  même  modérée,  on  augmente  nota- 
blement la  longueur  du  canal  :  ainsi,  en  la  relevant  sur  la  sonde,  uniquement 
pour  lui  donner  Tinclinaison  de  45  degrés,  habituelle  au  cathétérisme,  tout 
de  suite  on  produit  un  allongement  de  1  oui  centimètres,  et  en  tiraillant 
beaucoup,  Malgaigne  déclare  avoir  obtenu  jusqu'à  22  ou  24  centimètres,  mais 
c'était  le  maximum. 

Dans  un  tableau  annexé  à  l'atlas  d'anatomie  chirurgicale  de  Velpeau  et 
emprunté  à  Gaillard,  on  voit  que  Turèthre  allongé  sur  la  sonde,  comme  pour 
le  cathétérisme,  s'accrott  de  16  à  17  centimètres,  à  22  et  25  centimètres,  ce 
qui  revient  à  ce  que  j'ai  obtenu  de  mon  côté. 

Suivant  Halgaigne,  Turèthre,  pendant  l'érection,  pourrait  acquérir  une 
longueur  à  peu  près  égale  à  celle  qu'on  lui  donne  en  l'allongeant  sur  la  sonde, 
c'est-à-dire  18  à  22  centimètres. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  lorsqu'on  veut  introduire  une  sonde  dans  la  vessie, 
on  peut  la  faire  pénétrer  de  22  et  même  25  centimètres  avant  d'arriver  dans 
la  poche  urinaire,  si  l'on  a  tiraillé  la  verge  ;  tandis  que  si  l'on  s'est  borné  à 
la  laisser  couler  dans  le  canal,  qu'on  me  passe  l'expression,  r^le  générale,  à 
16  centimètres  elle  aura  franchi  le  col  de  la  vessie.  Hais  il  ne  faut  pas  se  dis- 
simuler qu'il  est  bien  difficile  de  ne  point  exercer  de  tractions  sur  la  verge,  et 
nous  venons  de  voir  combien  peu  il  faut  l'étendre  pour  allonger  sensiblement 
le  canal.  Il  en  est  de  même  lorsqu'on  veut  constater  l'état  du  rétrécissement 
avec  le  porte-empreinte  de  Ducâmp  :  on  peut  trouver  que  la  sonde,  avant 
d'avoir  atteint  le  point  coarcté,  s'enfonce  à  plus  de  16  centimètres,  c'est-à- 
dire  à  une  profondeur  plus  grande  que  celle  que  nous  avons  assignée  au  canal 
lui-même,  ce  qui  tient  évidemment  à  ce  que  l'on  a  allongé  le  pénis.  Il  faut 
donc  se  tenir  en  garde  contre  cette  cause  d'erreur  que  n'ont  pas  toujours  su 
éviter  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  les  rétrécissements. 

Toutes  les  portions  de  l'urèthre  ne  sont  pas  également  extensibles,  et 
rélongation  porte  plus  spécialement  sur  la  portion  pénienne  ou  présymphy- 
sienne.  Mes  recherches  sur  ce  sujet  ne  me  laissent  aucun  doute,  et  je  né  puis 
partager  l'opinion  de  Malgaigne,  qui  pense  que  la  portion  sotis-pubienne  du 
canal  est  susceptible  d'un  allongement  considérable;  cela  dépend,  d'ailleurs, 
du  point  où  l'on  fait  finir  cette  portion  sous-pubienne  en  arrière.  Il  m'a  tou- 
jours panique  toute  la  portion  du  canal  comprise  entre  l'aponévrose  moyenne 
et  le  col  vésical  n'était  susceptible  que  d'une  élongation  insensible. 

La  portion  de  l'urèthre  à  laquelle  j'ai  jusqu'ici  donné  le  nom  de  périnéale 
<'omprend  les  portions  prostatique  et  musculeuse  ou  membraneuse,  plus  une 
très-petite  partie  de  la  portion  spongieuse.  Sa  longueur,  à  peu  près  invariable, 
est  de  3  à  4  centimètres,  ce  qui  laisse  12  centimètres  pour  la  portion  pé- 
nienne, liquelle  représenterait  ainsi  les  trois  quarts  de  la  lohgueurdu  canal, 
h'oû  il  résulte  que,  puisque  l'allongement  signalé  précédemment,  quand  on 
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'  pratique  le  cathétérisine,  porte  presque  eiclusiferoent  sur  ta  portioD  pénieaar, 
el  qu'il  est  possible  de  se  rendre  compte  du  moment  où  la  sonde  quille  celte 
partie  du  canal  pour  entrer  dans  la  région  périnéale,  soit  par  la  résisteace- 
(fu'on  éprouve  en  ce  point,  soit  en  portant  le  doigt  sous  la  symphyse,  le  eiii- 
rurgien  sait  d*une  manière  certaine  qu'il  pe  lui  reste  plus  alors  que  4  ceali* 
mètres  environ  à  parcourir  pour  arriver  dans  la  vessie. 

La  longueur  du  canal  ne  varie  pas  beaucoup  suivant  les  âges  :  ainsi,  ches 
les  adultes,  on  la  trouve  à  peu  près  la  même  que  ehes  les  vieillards  ;  ches  les 
enfants  de  deux  à  douze  ans,  j'ai  trouvé,  comme  limites  extrêmes,  de  9  à  13 
centimètres.  D'après  les  relevés  de  Wiiately,  la  taille  paraîtrait  avoir  de  Ttn- 
fluence  sur  cette  longueur  totale  de  l'urèthre  ;  mes  redierches  sont  en  désac- 
cord avec  les  résultats  obtenus  par  cet  anatomiste,  et  je  lis  dans  mes  noies 
que  c'est  précisément  sur  un  sujet  de  petite  taille  que  j'ai  trouvé  l'urèthre  le 
plus  long,  un  peu  plus  de  16  centimètres.  Enfin,  Malgaigne,  et  après  lui 
Sappey,  disent  avoir  remarqué  que  la  longueur  du  pénis  n'influe  point  sur 
celle  de  l'urèthre,  et  qu'avec  des  verges  très-petites,  ils  ont  trouvé  des  urèthres 
trè»-longs,  ce  qui  parait  inexplicable  théoriquement,  et  ce  qui  est  d'ailleors 
en  opposition  formelle  avec  mes  observations.  Il  est  évident  que  ces  deux 
anatomistes,  dont  l'exactitude  ne  saurait  être  mise  en  doute,  ont  voulu  dire 
qu'exceptionnellement  un  canal  de  longueur  ordinaire  pouvait  se  rencontrer 
avec  un  pénis  relativement  peu  développé.  Je  ne  puis  expliquer  que  de  cette 
manière  le  désaccord  qui  règne  sur  et  point  entre  leurs  investigations  et  les 
miennes. 

LMTfieur  ou  calibre  de  l'wrètkre.  —  Lorsqu'on  introduit  dans  le  canal  une 
sonde  de  gros  calibre  ches  un  adulte  n'ayant  jamais  eu  d'affection  des  voies 
urinaires,  on  trouve  en  certains  points  une  résistance  qui  annonce  qu'il  n*y  a 
pas  partout  la  même  amplitude;  c'est  également  ce  que  l'on  constate  lorsqu'on 
coule  de  la  cire  fondue  dans  l'urèthre  d'un  cadavre,  ou  bien  encore  quand  on 
fend  simplement  l'urèthre  d'avant  en  arrière  dans  toute  sa  longueur.  11  devient 
donc  important  :  l**  de  fixer  les  points  où  le  canal  subit  des  variations  dans 
son  calibre  ;  2*"  quel  est  son  état  habituel  d'ampliation  et  de  resserrement^ 
alofS  qu'il  est  ou  n'est  pas  traversé  par  le  jet  d'urine,  jusqu'à  quel  degré,  en 
un  mot,  on  peut,  sans  rupture,  porter  sa  dilatation. 

Afin  d'éclairdr  ces  différents  points,  on  a  mis  en  usage  plusieurs  moyens 
pins  ou  moins  ingénieux  ;  aucun,  malheureusement,  n'est  complètement 
exempt  d'inconvénients.  On  a  imaginé  d'injecter  le  canal  avec  une  substance 
solidifiante,  afin  d'examiner  ensuite  le  moule;  mais  oA  a  reproché,  non  sans 
raison,  à  ce  mode  de  préparation  de  dilater  outre  mesure  les  parois  de 
l'urèthre  et  de  donner  ainsi  des  résultats  exagérés.  Toutefois,  eu  prenant  le^^ 
précautions  que  je  vais  indiquer,  on  peut  éviter  une  partie  des  inconvénients. 
On  plonge  la  préparation  dans  un  bain  d'eau  à  30  degrés  centigrades,  el 
l'on  coule  plutôt  qu'on  n'in§eci$  dans  le  canal  un  mélange  de  cire  jaune,  de 
suif  et  de  térébenthine,  qui  a  la  propriété,  tout  en  restant  flexible,  de  se 
durcir  très-rapidement.  Dès  que  la  vessie  commence  à  se  remplir,  on  refroidit 
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le  bain,  et  la  composition  qai  remplit  le  canal  se  solidifie  presque  instanta- 
nément, en  sorte  qae  le  canal  n'est  pas  plus  distendu  que  quand  le  jet  d'urine 
le  traverse. 

Amussat  a  imaginé  de  disséquer  Turèthre,  de  le  débarrasser  de  tous  les 
tissus  qui  l'enveloppent  et  derinsuffler.  A  peine  est-il  besoin  de  faire  remar- 
quer que  c'est  là  un  mode  de  préparation  aussi  défectueux  que  possible. 

Celui  auquel  je  me  sais  adressé  le  plus  souvent,  et  que  je  recommande 
parce  qu'il  n'exige  pas,  comme  le  coulage  du  moule  en  cire,  les  appareils  et 
l'habitude  nécessaires  aux  préparations  anatomiques,  c'est  de  détacher  l'urè- 
thre  du  périnée,  y  compris  le  réservoir  urinaire,  de  le  fendre  d'arrière  en 
avant,  de  l'étendre,  sans  exercer  de  tractions,  sur  une  planche  de  liège,  et  de 
mesurer  ensuite  l'intervalle  qui  existe  d'un  des  bords  de  la  coupe  à  l'autre 
dans  toute  son  étendue. 

En  examinant  le  moule  en  cire  coulé  dans  l'ivèthre  par  le  procédé  que  j'ai 
indiqué,  on  observe  des  dilatations  au  nombre  de  trois,  alternant  avec  des 
resserrements  dans  Tordre  suivant.  Presque  immédiatement  en  arrière  du 
méat  urinaire,  se  voit  un  renflement  fusiforme,  long  de  6  à  8  millimètres, 
auquel  succède  un  resserrement  qui  se  poursuit  insensiblement  jusqu'au- 
dessous  de  la  symphyse.  A  partir  de  ce  point  apparaît  un  nouveau  reaflement 
plus  considérable  que  le  premier,  qui  se  termine  assez  brusquement  au  niveau 
du  point  où  cesse  le  bulbe,  et  où  commence  la  portion  membraneuse.  En 
arrière  se  voit  un  cylindre  ordinairement  assez  irrégulier  et  d'un  diamètre 
plus  petit  que  partout  ailleurs,  auquel  succède  un  dernier  renflement  qui, 
pour  le  volume,  tient  le  milieu  entre  les  deux  autres,  et  se  termine  au  col 
Yésical  par  un  léger  rétrécissement.  Le  premier  renflement  répond  à  ce  que 
l'on  a  nommé  la  fosse  naviculaire,  le  second  au  cul-de-sac  du  bulbe,  et  le  troi- 
sième à  la  portion  prostatique.  Entre  la^  fosse  naviculaire  et  le  cul-de-sac  du 
bulbe,  le  premier  resserrement,  très-allongé,  répond  à  la  portion  spongieuse  ; 
le  second,  étendu  du  rul-de-sac  du  bulbe  à  la  prostate,  plus  étroit  que  le  pre- 
mier, à  la  portion  membraneuse  ;  le  troisième  enfln,  très-peu  sensible,  au  col 
de  la  vessie. 

Les  résultats  auxquels  on  arrive  tn  mesurant  la  largeur  du  canal,  après 
l'avoir  fendu  d'avant  en  arrière,  sont  en  parfait  accord  avec  ceux  que  je  viens 
d'exposer  :  mais  le  procédé  de  la  mensuration  a,  sur  le  premier,  cet  immense 
avantage  de  permettre  d'établir,  au  moins  approximativement,  la  capacité 
relative  et  le  degré  d'extension  auquel  peut  parvenir  chacun  des  différents 
points  alternativement  dilatés  et  resserrés  de  rurèthre.  Après  avoir  ouvert  le 
canal  par  sa  partie  supérieure,  on  étale  la  muqueuse  avec  le  doigt  promené 
d'avant  en  arrière,  et  l'on  procède  à  la  mensuration  d'un  bord  de  la  coupe  à 
l'autre,  sans  exercer  la  plus  légère  extension  ;  puis,  pour  rechercher  à  quel 
degré  de  dilatation  peuvent  parvenir  les  parois  du  canal,  on  les  étend  trans- 
versalement et  assez  fortement,  de  manière  cependant  à  ne  point  les  rompre, 
et  après  les  avoir  fixées  avec  des  épingles,  on  procède  de  nouveau  à  leur  men- 
suration. 

Les  tableaux  suivants  résument  les  résultats  ainsi  obtenus  sur  ée^  sujets 
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morts  dans  mon  service  d'affections  étrangères  aux  voies  urinaires,  et  qui  n'en 
avaient  jamais  en,  d'après  les  renseignements  pris  pendant  la  vie. 


Sujet  âgé  de  trente-cinq  ant. 

Mcn»uraUon  faite.  Stiu  extension. 

A  roriAcc  du  méat  urinaire 15  miU. 

Au  centre  du  gland 22 

A  la  portiou  moyenne  du  corps  spongieux 13 

Au  cul-de-sac  du  bulbe 21 

Au  collet  du  bulbe 12 

Au  milieu  de  la  portion  muscuieuse 13 

Au  commencement  do  la  région  prostatique 25 

Au  centre  do  la  prostate  35 

Au  col  v/»sical 30 

Sujet  âgé  de  trente  am. 

Mf'nsuration  faite.  Sans  extension. 

Au  méat 14  mill. 

Au  centre  du  gland 18 

Au  milieu  de  la  portion  spongieuse 15 

Au  cul-dc-sac  du  bulbe 18 

Au  collet  du  bulbe 11 

A  la  portion  membraneuse 12 

Au  commencement  de  la  prostate 15 

Au  centre  de  la  prostate 20 

Au  col  véàical 26 


Avec  exiaafeioa. 
Presque  inexleosible. 
30  mill. 
30 
40 
25 
35 
40 
45 
45 


Avec  oxlenuon. 
14  mill. 
82 
15 
40 
20 
35 
38 
42 
45 


Sujet  âgé  de  seue  ans. 

Meiisuralioii  faite.  Sans  extension. 

Au  méat  urinaire « 15  mill. 

Au  centre  du  gland 16 

Au  milieu  de  la  portion  spongieuse 12 

Au  cul-de-sac  du  bulbe 18 

Au  collet  du  bulbe U 

Au  centre  de  la  portion  membraneuse '.i 

Au  commencement  de  la  portion  prostatique 12 

Au  centre  de  la  portion  prostatique .'10 

Au  col  vésical :>0 


Avec  exlaosiou. 
18  miU. 
25 
22 
28 
18 
28 
26 
45 

4:» 


Ces  chiffres  permettent  dctablir  d^une  manière  assez  positive  quelles  sont 
les  portions  de  Turèthre  les  plus  étroites,  quelles  sont  les  plus  larges^  quelles 
sont  les  plus  dilatables,  et  même  jusqu'à  quel  point  on  peut  les  dilater  sans 
courir  le  risque  de  les  déchirer.  On  peut  voir,  d'ailleurs,  en  les  comparant, 
<lù'elles  ne  diffèrent  pas  sensiblement  les  unes  des  autres,  ce  qui  autorise  à 
penser  que  ce  mode  d'exploration  est  beaucoup  |)lus  sûr  qu'on  ne  pouvait  le 
présumer  d'abord,  et  que  les  résultats  auquels  je  suis  arrivé  sont  1  expression 
lie  la  réalité. 

Le  méat  urinaire  est  un  des  points  les  plus  étroits  du  canal,  et  surtout  le 
moins  extensible,  en  sorte  qu'on  peut  affirmer  qu'une  sonde  qui  a  franchi  cet 
orifice  sera  admisfi  dans  toutes  les  autres  portioiLS  de  l'urèthre  si  le  canal  est 
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sain.  Oa  voit  bien,  il  est  vrai,  en  consultant  les  tableaux,  que  d'autres  points 
mesurés  avant  Textension,  le  collet  du  bulbe ,  par  exemple,  et  la  portion 
membraneuse,  sont  notés  plus  étroits,  mais  il  faut  remarquer  qu*ils  prêtent 
bien  davantage  lorsqu'on  cherche  à  les  dilater  ;  ils  ne  sauraient  donc  constituer 
un  obstacle  sérieux. 

En  arrière  du  méat  et  correspondant  au  renncnieiit  fusilorme  précédem- 
ment signalé  sur  le  moule  de  cire,  se  trouve  la  dilatation  ovalaire,  désignée 
sous  le  nom  de  fosse  navicuiaire^  qu'Amussat,  dans  son  excellent  travail,  se 
refuse  à  admettre  (1).  Cette  dilatation  est  pour  ainsi  dire  creusée  dans  le 
gland,  elle  est  susceptible  d*une  grande  extension,  et  souvent,  après  la  lilho- 
tritie,  les  fragments  de  calculs  s'y  arrêtent. 

A  partir  de  la  fosse  naviculaire,  on  voit  l'urèthre  se  rétrécir,  et  au  centre 
de  la  portion  spongieuse  i(  est  plus  étroit  que  le  méat  lui-même  ;  mais  quelle 
différence  dans  l'extensibilité!  Sappey  place  le  point  le  plus  rétréci  de  la 
portion  spongieuse  au  niveau  du  ligament  suspenseur,  ce  qui  s'accorde  avec 
mes  observations  ;  peut-être  l'élasticité  dont  ce  ligament  est  doué  n'est-elle 
pas  étrangère  à  ce  resserrement. 

A  la  partie  postérieure  de  la  portion  spongieuse,  le  canal  s'élargit  tout  à 
coup  et  présente  au  niveau  du  bulbe  une  dilatation  considérable  qui  porte  sur- 
tout sur  sa  paroi  inférieure  ;  c'est  \9hml-de-sm  du  btdbey  le  golfe  de  l'urèthre 
de  Lecal.  Là  les  parois  de  Turèthre,  naturellement  dilatées,  se  laissent  facile- 
ment distendre,  et  leur  degré  d'extension  n'est  surpassé  que  par  celui  de  la 
portion  prostatique. 

En  arrière  de  ce  cul-de-sac  du  bulbe  le  canal  se  rétrécit  tout  à  coup,  et  en 
promenant  le  doigt  sur  la  surface  muqueuse  d'avant  en  arrière,  on  peut 
constater  que  ce  rétrécissement  est  dû  à  une  sorte  de  bride  circulaire  qui 
sera  plus  tard  Tobjet  d'une  étude  approfondie.  On  lui  a  donné  le  nom  de 
collet  du  bulbe.  C'est,  après  le  méat,  un  des  points  les  plus  étroits,  et  s'il 
prête  plus  que  lui,  il  faut  dire  cependant  qu'on  atteint  vite  les  limites  de  son 
extension. 

Au  collet  du  bulbe  succède  un  long  resserrement  de  12  millimètres 
environ  de  longueur,  qui  comprend  toute  l'étendue  de  la  région  membra- 
neuse. Mais  là  les  parois  uréthrales  se  laissent  facilement  distendre,  elles 
paraissent  même  sur  le  cadavre  dépourvues  d'élasticité,  car  elles  reviennent 
peu  sur  elles-mêmes  après  avoir  été  distendues  ;  je  reviendrai  bientôt  sur 
cette  particularité. 

Enfin,  en  arrière  du  rétrécissement  formé  par  la  portion  membraneuse,  on 
trouve  la  portion  prostatique  naturellement  Irès-dilatée,  mais  susceptible 
d'une  distension  dont  les  limites  peuvent  être  reculées  encore  au  delà  du 
chiffre  que  Ton  trouve  indiqué  dans  les  tableaux.  Seulement  on  court  alors 
le  risque  de  fissurer  la  muqueuse.  Il  en  est  de  même  du  col  vésical,  qui  prête 
assez  pour  que,  sans  l'inciser,  on  puisse  y  faire  passer  des  sphéroïdes  d'un 
diamètre  considérable.  A  l'étal  normal,  le  doigt  introduit  par  la  vessie  peut 

(1)  Travail  cité,  p.  547. 
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s'y  engager  et  parcourir  toute  la  portion  prostatique  ;  il  se  trouve  arrêté  en 
avant  par  le  resserrement  de  la  portion  membraneuse. 

En  résumé,  le  calibre  de  Turéthre  n*offre  aucune  uniformité  ;  naturelle- 
ment rétréci  et  d'une  manière  permanente  et  passive,  si  je  puis  ainsi  dire,  en 
trois  points,  le  méat  urinaire,  le  milieu  de  la  portion  spongieuse  et  le  collet 
du  bulbe,  il  présente  de  plus  dans  la  portion  musculeuse  un  resserrement 
de  12  millimètres  produit  par  la  contraction  musculaire,  et  par  conséquent 
actif  et  passager,  ainsi  que  je  le  démontrerai  bientôt.  D'autre  part,  x>n  y  ob- 
serve trois  dilatations  successives,  la  fossette  naviculaire,  le  cul-de-sac  du 
bulbe  et  la  portion  prostatique,  la  première  plus  petite  que  la  seconde,  et 
celle-ci  que  la  troisième,  gradation  décroissante  qui  n'est  certainement  pas 
sans  influence  sur  la  projection  du  jet  d'urine  passant  ainsi  successivement 
d'un  lieu  plus  large  dans  un  plus  étroit,  condition  physique  très-fâvorable 
à  l'accélération  du  cours  des  liquides.  On  verra  plus  loin  l'importance  de  ces 
notions  anatomiques  sur  l'étude  des  faits  pathologiques  et  la  pratique  du 
cathétérisme. 

Maintenant  que  nous  connaissons  quels  sont  les  points  de  l'uréthre  qui 
sont  rétrécis,  quels  sont  ceux  qui  sont  dilatés,  et  l'ordre  dans  lequel  ils  se 
succèdent,  il  faut  étudier  le  canal  alors  qu'il  n'est  traversé  par  aucun  liquide; 
rechercher  ensuite  son  état  de  dilatation  normale  ;  et  enfln  quel  est  le  plus 
haut  degré  d'ampliation  dont  il  est  susceptible. 

Par  des  coupes  faites  successivement  du  méat  urinaire  à  la  prostate,  sur 
un  cadavre  dont  les  muscles  sont  encore  rigides  et  qui  n'a  pas  commencé  à 
subir  la  putréfaction,  il  est  facile  de  constater  que  les  parois  uréthrales  sont 
partout  appliquées  l'une  contre  l'autre,  quand  toutefois  on  n'a  fait  d'injection 
ni  dans  les  veines  ni  dans  les  artères.  Autour  de  l'orifice  central  on  voit  la 
muqueuse  froncée  circulairement  et  déprimée  au  centre,  excepté  au  niveau 
du  gland,  du  bulbe  et  dans  la  portion  prostatique  où  les  parois  du  canal, 
soutenues  par  la  résistance  des  tissus  seus-jacents,  s'opposent  à  son  plisse- 
ment. Jarjavay,  qui  a  de  son  côté  étudié  ce  sujet,  no  parait  pas  avoir  constaté 
ce  froncement  circulaire  de  la  muqueuse,  au  moins  ses  figures  n'en  four- 
nissent aucun  exemple.  Sur  le  vivant,  ce  froncement  de  la  muqueuse 
s'accompagne  quelquefois  d'une  légère  rétraction ,  et  l'on  parait  dans  ces 
cas  avoir  éprouvé  des  difficultés  à  retrouver  l'orifice  de  l'uréthre  après  les 
amputations  de  la  verge.  J'ai  traité  ailleurs  cette  question,  et  je  n'ai  rien  à  y 
ajouter  (1). 

C'est  dans  la  région  membraneuse  que  s  observe  ce  phénomène  du  fronce- 
ment de  la  muqueuse  à  son  plus  haut  degré,  el  il  est  produit  par  une  dispo- 
sition anatomique  qui  a  trop  d'importance  et  qui  se  rattache  trop  directement 
à  la  pratique  pour  que  je  ne  m'y  arrête  pas  un  instant.  Il  n'est  point  rare, 
lorsqu'on  veut  passer  la  soude  dans  l'uréthre  d'un  cadavre,  de  trouver  au- 
dessous  et  un  peu  en  arrière  de  la  symphyse,  une  résistance  in<ittendue  et 
qu'on  a  quelquefois  de  la  peine  à  surmonter.  Une  fois  vaincue,  la  sonde  passe 

(1)  Voy.  Hégion  pubio-pémenne,  page  S-i'J. 
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avec  ia  plus  grande  (acîlité,  et,  chose  singulière,  on  peu!  la  retirer  et  la 
repasser  de  nouveau  sans  retrouver  (race  de  cette  résistance  qui  avait  semblé 
d*abord  infranchissable.  On  a  généralement  attribué  cet  obstacle,  soit  à  la 
présence  de  l'aponévrose  moyenne^  soit  à  la  bride  circulaire  fonuée  par  le 
collet  du  bulbe.  Seul,  Malgaigne  dit  n'avoir  pu  se  rendre  compte  de  ce  phéno- 
mène passager  qu'en  admettant  une  constriction  de  ce  qu'Amussat  nomme 
le  iphincier  uréthral^  constriction  qui  persisterait  après  la  mort  et  fermerait 
la  portion  musculeuse  (1).  Hais  le  savant  professeur,  dont  Tesprit  d'ordinaire 
se  contente  peu  d'hypothèses,  ne  va  pas  plus  loin  et  n'a  pas  songé  à  s'assurer 
du  fait.  Comme  tous  ceui  qui  ont  professé  la  médecine  opératoire,  j'avais 
éprouvé  cette  difOculté  à  sonder  certains  cadavres,  et  j'en  avais  été  assez 
frappé  pour  vouloir  en  connaître  la  cause.  Sur  un  sujet  dont  la  sonde  était 
restée  ainsi  arrêtée  au  devant  de  l'obstacle  et  que  j'y  fixai  en  cette  position, 
je  procédai  à  la  dissection,  et  je  constatai  que  c'était  la  portion  musculeuse 
de  Turéthre  resserrée  par  une  contraction  énergique»  eâqua  je  ne  puis  mieux 
comparer  qu'à  la  rigidité  cadavérique,  qui  s'opposait iainsi  au  paasage  de  la 
sonde.  Saisissant  alors  une  sonde  cannelée,  j'essayai  d'en  engager  la  poiAte 
dans  la  portion  membraneuse,  ee  que  je  fis  sans  trop  d'effort,  et  à  peine 
étais^e  arrivé  dans  la  portion  prostatique,  que  déjà  l'urine  coulait  goutta  à 
goutte  le  long  de  la  cannelure  de  l'instrumenL  Depuis,  j'ai  plusieurs  foie; 
renouvelé  ces  recherches  et  toujours  avec  les  mêmes  résultats,  et  j'ai  reinar^ 
4\né  qu'une  fois  vaincue,  cette  coarctation  n'avait  plus  de  tendance  à  se 
reproduire  ;  que  les  parois  uréthrates  de  cette  portion  du  canal,  ainsi  que  je 
l'ai  établi  précédemment,  une  fois  dilatées,  perdaient  toute  éhislicité  et  ne 
revenaient  plus  sur  elles-mêmes,  circonstance  qui  rapproche  encore  ce  phé- 
aomène  de  la  rigidité  musculaire  cadavérique. 

Le  resserrement  que  présente  l'urèthre  sur  le  cadavre  dans  sa  portion 
membraneuse  ne  ressemble  donc  en  rien  à  celui  qu'on  trouve  au  méat  uri<- 
naire  ou  au  collet  du  bulbe  ;  il  est  dû  à  la  contraction  des  fibres  musculaires 
propres  à  Turèthre  et  probablement  aussi  du  muscle  de  Wilson,  ce  qui  per- 
met déjà  de  présumer  que,  sur  le  vivant,  les  parois  du  canal  qui  sont  égal^ 
ment  partout  appliquées  à  elles-mêmes,  alors  qu'il  n'est  dilaté  ni  par  un 
liquide,  ni  par  un  corps  solide,  le  sont  bien  davantage  encore  dans  cette 
même  région  musculeuse.  C'est  en  effet  ce  que  démontre  l'expérience  du 
•cathétérisme  ches  les  individus  qui  n'ont  point  de  rétrécissement,  car  arrivée 
en  ce  point,  la  bougie  est  pour  ainsi  dire  comme  pincée,  et  si  l'exploration 
du  canal  a  été  faite  avec  le  partê'-emft'emte  de  Ducamp,  la  cire  en  rapporte 
comme  l'indice  d'un  rétrécissement. 

Il  est  encore  un  autre  moyen  de  s'assurer  de  ia  résistance  de  ce  sphincter 
urétkral,  c'est  d'introduire  le  doigt  par  ia  vessie  dans  le  col  vésical  ;  après 
avoir  travenié  la  région  prostatique,  qui  se  laisse  dilater  sans  beaucoup  de 
peine,  on  est  tout  à  coup  arrêté  par  le  resserrement  énergique  des  fibres 
musculaires  de  la  région  membraneuse.  Mais  pour  bien  constater  ce  lut,  il 

i  I  )  AntUamU  dktmrgîcfle,  1198,  t  II,  p.  !iS6. 
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laut  choisir  un  cadavre  sur  lequel  la  rigidité  musculaire  a  persisté,  et  Toa 
sait  qu'elle  ne  dure  guère  au  delà  de  vingt-quatre  heures,  par  les  temps 
chauds  surtout. 

On  peut  donc  dire  que  si  les  parois  de  l'urèthre  à  l'état  de  repos,  qu'on  me 
passe  Texpression,  sont  partout  simplement  appliquées  sur  elles-mêmes, 
dans  la  région  musculeuse  elles  sont  plus  qu'appliquées,  c'est-à-dire  qu'elles 
sont  énergiquement  resserrées  par  la  contraction  des  fibres  musculaires  pro- 
pres et  du  muscle  de  Wilson. 

Déterminer  le  calibre  de  l'urèthre  distendu  par  le  jet  nonnal  d'urine  sem- 
ble à  Malgaigne  d'une  grande  importance  pour  le  chirurgien,  puisqu'il  s'agît, 
dit-il,  de  lui  rendre,  quand  il  est  rétréci,  son  diamètre  naturel.  Sans  partager 
cette  opinion,  exprimée  surtout  d'une  manière  aussi  absolue,  je  pense  cepen- 
dant qu'il  n'est  pas  inutile  de  chercher  la  solution  de  cette  question,  et  qu'on 
peut  en  trouver  les  éléments  dans  les  tableaux  que  j'ai  dressés  plus  haut; 
mais  il  faut  nécessairement  se  contenter  d'une  évaluation  approximative. 
L'urine,  en  passant,  presse  sur  les  parois  du  canal  et  les  dilate,  mais  modé- 
rément, et,  selon  toute  probabilité,  pas  beaucoup  au  delà  de  ce  que  nous  a 
donné  la  mensuration  faite  sans  extension.  En  prenant  donc  cette  dernière 
pour  base  d'une  évaluation  qui  n'est  certainement  pas  très-éloignée  de  la 
réalité,  on  trouve  que  les  points  les  plus  rétrécis  de  l'urèthre  ne  descendent 
pas  au-dessous  de  11  à  12  millimètres  de  circonférence  ;  le  diamètre  normal 
du  canal  serait  ainsi  de  4  millimètres  de  diamètre  environ  dans  les  points  les 
plus  étroits.  Si  l'on  prenait  ce  chiffre  pour  base,  il  faudrait  donc,  pour  ren- 
dre au  canal  d'un  individu  affecté  de  rétrécissement  son  diamètre  normal, 
pouvoir  passer  sans  difflculté  une  bougie  ou  sonde  ayant  au  minimum  A  mil- 
limètres de  diamètre.  Or,  il  n'est  pas  possible  de  se  contenter  d'une  aussi 
faible  dilatation,  et  la  pratique  a  démontré  que  pour  maintenir  un  canal  dans 
cet  état,  il  faut  introduire  des  bougies  beaucoup  plus  fortes,  sous  peine  de 
voir  le  rétrécissement  se  reproduire  rapidement.  11  devient  donc  très- intéres- 
sant de  rechercher  jusqu'à  quel  point  l'urèthre  peut  subir,  sans  se  rompre,  la 
dilatation. 

Ici  encore  les  chiffres  obtenus  par  la  mensuration  vont  nous  aider  à  résou- 
dre le  problème.  Il  faut  d^abord  distinguer  entre  la  dilatation  brusque  et  la 
dilatation  progressive;  effectivement  on  obtient  par  la  seconde,  surtout  sur  le 
TÎvant,  une  extension  considérable,  que  les  données  cadavériques  ne  peuvent 
que  faire  soupçonner. 

En  consultant  les  tableaux,  je  vois  que  le  point  qui  résiste  le  plus,  c'est  le 
méat  urinaire.  Chez  le  premier  sujet,  il  n'a  pas  cédé  au  delà  de  15  millimè- 
tres, en  sorte  qu'une  sonde  de  5  millimètres  aurait  eu  quelque  peine  à  fran- 
chir cet  orifice.  Chez  quelques  sujets  il  est  encore  plus  étroit;  aussi  est-on 
souvent  obligé,  pour  introduire  des  sondes  plus  volumineuses,  lorsqu'on  veut 
pratiquer  la  lilhotrilie  par  exemple,  de  débrider  le  méat.  Alors  on  peut  faire 
pénétrer  des  instruments  d'un  volume  considérable  ;  car  s'il  est  d'autres 
points  de  l'urèthre  aussi  étroits  naturellement  que  le  méat,  il  n'en  est  aucun 
qui  ne  puisse  subir  une  extension  plus  considérable.  Le  collet  du  bulbe  qui 


DE  l'urèthre.  905 

prèle  le  moins  donne  encore  au  minimum  âO  millimètres,  ce  qui  permettrait 
l'introduction  d'une  sonde  de  7  millimètres  de  diamètre  sans  crainte  de  dé- 
chirure, et  d'embléey  calibre  déjà  fort  respectable. 

Far  la  dilatation  graduée,  c'est-à-dire  en  préparant  les  malades  ainsi  qu'on 
est  dans  l'habitude  de  le  faire  avant  de  pratiquer  la  lithotritie,  on  peut  obtenir 
une  dilatation  beaucoup  plus  considérable,  ce  qui  tient  sans  doute  à  ce  que 
les  tissus  doués  de  vitalité  se  modifient  insensiblement  par  une  pression 
douce  et  continue.  On  peut  alors  faire  pénétrer  dans  la  vessie,  sans  accidents, 
sans  déchirure,  des  instruments  ayant  8  millimètres  de  diamètre,  ce  qui  sup- 
pose 24  millimètres  de  largeur  aux  parties  les  plus  rétrécies  du  canal.  Mayor 
a  même  été  beaucoup  plus  loin,  car  il  a  donné  jusqu'à  9  millimètres  à  sa  plus 
fj^rosse  sonde,  ce  qui  suppose  une  dilatation  de  27  millimètres  ;  mais  je  ne 
pense  pas  qu'il  soit  prudent  de  porter  aussi  loin  la  distension,  même  graduel- 
lement, et  à  plus  forte  raison  d'emblée,  ainsi  que  l'a  proposé  le  chirurgien  de 
Lausanne.  J'ai  vu  périr  dans  mon  service  deux  malades  que  Béniqué  avait 
traités  par  sa  méthode  de  la  dilatation  graduée  et  brusquée,  et  chez  tous  les 
deux  nous  trouvâmes  à  l'autopsie  des  fissures  au  niveau  du  collet  du  bulbe, 
et  du  pus  dans  les  veines  des  corps  spongieux  ;  la  plus  grosse  sonde  introduite 
n'avait  cependant  pas'plus  de  7  millimètres.  On  peut  objecter,  il  est  vrai, 
que  les  malades  avaient  des  rétrécissements  ;  mais  l'objection  perdra  une 
grande  partie  de  sa  valeur,  quand  on  saura  que  non-seulement  la  fissure 
portait  sur  le  rétrécissement,  qui  siégeait  à  l'union  du  bulbe  et  de  la  portion 
spongieuse,  mais  aussi  sur  le  collet  du  bulbe  qui  en  çtait  exempt. 

En  résumé,  si  chez  les  adultes  le  diamètre  du  point  le  plus  étroit  du  canal, 
normalement  distendu  par  le  jet  d'urine,  est  de  4  millimètres  environ,  on 
peut  cependant  le  porter,  par  une  dilatation  lente  et  progressive  y  jusqu'à 
7  millimètres,  sans  crainte  de  déchirure,  et  par  conséquent  donner  aux 
sondes  ce  même  diamètre.  On  peut  même  arriver  jusqu'à  8  millimètres;  mais 
il  serait  dangereux  d  aller  au  delà,  surtout  d'emblée. 

Chez  les  enfants,  les  diamètres  des  dilférentes  portions  du  canal  sont  d'au- 
tant moins  étendus  qu'ils  sont  plus  jeunes  ;  tandis  que  chez  les  vieillards  qui 
n*ont  pas  eu  d'affeclions  des  voies  urinaires,  ils  sont  un  peu  plus  considé- 
rables que  chez  l'adulte.  La  portion  prostatique  du  canal  fait  exception,  eu 
égard  à  sa  dilatabilité,  qui  sera  étudiée  à  part. 

S""  Structure  et  rapports  de  l'urèthre.  —  L'urèthre,  eu  égard  à  son 
oi^anisation,  a  été  divisé  en  trois  portions  :  une  première,  dite  spongieuse, 
qui  répond  à  la  région  pénienne  et  à  la  partie  antérieure  de  la  région  péri- 
néale  ;  une  deuxième,  désignée  sous  le  nom  de  membraneuse  et  mieux  mus- 
culeuse,  qui  occupe  la  partie  inférieure  de  la  loge  périnéale  supérieure  ;  une 
troisième  enfin,  dite  prostatique,  a  cause  de  ses  rapports  avec  cette  glande. 
Après  l'examen  de  chacune  de  ces  parties  considérées  isolément,  j'étudierai 
les  éléments  qui  leur  sont  communs,  c'est-à-dire  la  muqueuse  et  les  vaisseaux 
et  nerfs. 

Portion  spongieuse,  —  Les  quatre  cinquièmes  antérieurs  de  l'urèthre  sont 
plonges  d^ns  une  sorte  do  gaine  érectile,  renflée  à  ses  deux  extrémités,  cylin- 
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drique  et  allongée  dans  sa  partie  moyenne.  Le  canal  est  sitoé  à  la  partie 
inférieure  du  renflement  antérieur  ou  gland,  tandis  que  dans  le  resie  de  son 
étendue  il  occupe  la  partie  supérieure  du  corps  spongieux  et  du  reuflemoBl 
postérieur  ou  bulbe.  Il  résulte  de  cette  situation  que  sa  direction  n'est  point 
précisément  la  même  que  celle  du  pénis,  et  que  Taxe  de  cet  oiigane  et  celui 
du  canal  représentent  deux  lignes  qui  se  coupent  à  angle  très-aigu.  Déjà  j'ai 
décrit  les  rapports  du  corps  spongio-vasculaire  en  faisant  Thistoire  de  la  verga, 
je  n*y  reviendrai  pas;  j'indiquerai  seulement  la  manière  dont  il  se  comporte 
relativement  à  l'urèt  hre.  Partout  la  muqueuse  du  canal  est  en  rapport  avec  la 
membrane  fibreuse  qui  recouvre  le  tissu  érectile  veineux  dont  se  compose 
essentiellement  le  corps  spongieux,  et  cette  membrane  est  si  mince  qu'aile 
n'oppose  aux  sondes  ou  bougies  qui  ont  déchiré  la  muqueuse  qu'une  très* 
faible  résistance.  Au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  la  portion  de  cette  mem- 
brane qui  recouvre  extérieurement  ce  renflement,  se  replie  pour  se  continuer 
avec  celle  que  tapisse  la  muqueuse,  et  il  en  résulte  une  sorte  de  bride  fibreuse, 
signalée  déjà  sous  le  nom  de  collet  du  bulbe,  laquelle  joue  un  grand  rôle 
dans  rhistoire  du  cathétérisme,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard. 

Portion  membraneuse  ou  muaculeuse.  —  Étendue  du  collet  du  bulbe  an 
sommet  de  la  prostate,  cette  portion  de  l'urèthre  n'a  que  12  à  i4  millimètres 
de  longueur;  elle  diff'ère  complètement  de  la  précédente  par  son  organisa» 
tion  ;  elle  est  entourée  de  fibres  musculaires  dont  les  unes  lui  sont  propres  et 
dont  les  autres  appartiennent  au  muscle  de  Wikon  qui  vient  s'y  fixer.  Infé- 
rieurement,  elle  répond  au  muscle  de  Guthrie  et  à  des  plexus  veineux  aaseï 
considérables.  Ses  rapports  avec  les  plans  musculaires  lui  ont  fait  donner  le 
nom  de  musculeuse,  qui  lui  convient  bien  mieux  que  celui  de  membraneuse. 
Nous  connaissons  déjà  la  disposition  des  couches  contractiles  qui  appartien* 
nent  aux  muscles  dits  de  Guthrie  et  de  Wilson  (i)  :  il  reste  donc  à  examiner 
les  fibres  propres  du  canal.  Elles  forment  deux  plans:  Tun  superficiel,  com- 
posé de  fibres  longitudinales  ;  l'autre  profond  de  flbres  circulaires,  tous  les 
deux  séparés  de  la  muqueuse  par  un  plexus  veineux  à  mailles  fines  et  serrées. 
Cette  couche  charnue  forme  véritablement  une  enveloppe  ou  tunique  analogue 
à  celle  qu'on  observe  sur  les  artères,  et  ses  fibres,  en  contraction  perma- 
nente, ferment  activement  le  canal  ;  aussi  le  nom  de  sphincter  uréthrcUy  qui 
leur  a  été  donné  par  Anmssat,  doit-il  être  conservé.  Leur  fonction  est  de  s'op- 
poser efficacement  à  l'issue  des  urines  que  le  sphincter  du  col  vésical,  trop 
faiUei  serait  souvent  impuissant  à  retenir  seul.  C'est  à  l'ensemble  de  ces 
fibres  propres  du  canal  et  du  muscle  de  Wilson  que  Jarjavay  propose  de  don- 
ner le  nom  de  muscle  orbiculaire  de  Vurèthrey  qui,  selon  lui,  s'étendrait 
ainsi  depuis  le  col  de  la  vessie  jusqu'à  l'immersion  de  la  portion  lAusculense 
dans  le  coq)8  spongio-vasculaire  (2).  Je  ne  puis  adopter  celte  manière  de 
voir,  le  muscle  de  Wilson  me  paraissant  tout  à  fait  indépendant  des  fibres 
propres  du  canal. 

(1)  Yosfei  pages  873  et  874. 

(2)  Travail  cHi,  p.  181. 
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Portion  prostatique,  —  La  portion  de  l*urèthre  qui  trayerse  la  prostate 
nérite  de  fixer  toute  Tattention  du  chirurgien.  Quoique  la  prostate  n'appar-* 
ienne  pas  exclusivement  à  l'urèthre,  puisqu'elle  entoure  le  col  de  la  vessie 
5t  donne  passage  aux  canaux  éjaculateurs,  son  histoire,  néanmoins,  ne  peut 
Hre  séparée  de  celle  du  canal  excréteur  de  Turine. 

La  forme  de  cette  glande  est  celle  d  une  châtaigne  ou  d'un  cône  aplati  obli- 
|uementy  dirigé  en  bas  et  en  avant,  dont  la  base  embrasse  le  col  vésical  et  le 
commet  répond  à  la  région  membraneuse  de  Turèthre. 

Rudimentaire*chez  l'enfant,  elle  ne  commence  à  se  développer  que  vers 
'époque  de  la  puberté,  et  chez  les  vieillards  elle  atteint,  mais  presque  tou- 
ours  pathologiquement,  un  volume  considérable.  Voici  quelles  sont  ses 
limensions  de  vingt-cinq  à  cinquante  ans  : 

Longueur  de  la  face  supérieure 16  à  18  millioi. 

—        de  la  face  iuférieure. â5à32 

Hauteur  au  niveau  de  la  base !25  à  30 

Largeur .'..  38  4  44 

Ces  deux  derniers  diamètres  vont  en  diminuant  progressivement  à  mesure 
qu'on  s'approche  de  l'extrémité  antérieure  de  la  prostate,  qui  se  termine  en 
!>oiiUe. 

Elle  est  située  à  12  ou  15  millimètres  environ  derrière  la  symphyse  pu- 
)ienne  et  sur  le  niveau  de  la  ligne  coccy-pubienne,  qu'elle  déborde  inférieu- 
'ement  par  son  sommet. 

Par  suite  de  sa  situation  très-oblique  en  bas  et  en  avant,  elle  offre  k  consi- 
lérer  une  face  inférieure  et  postérieure,  une  supérieure  et  antérieure,  deux 
atérales,  une  base  et  un  sommet. 

Sa  face  inférieure,  qui  est  en  même  temps  postérieure,  est  en  rapport  avec 
a  face  antérieure  du  rectum  sur  lequel  elle  repose,  et  dont  elle  est  séparée 
\9lt  la  couche  cellulo-flbreuse  prostato-péritonéale.  La  partie  la  plus  reculée 
le  cette  face,  c'est-à-dire  celle  qui  avoisine  son  bord  supérieur,  répond  à  cette 
K>rtion  du  rectum  coudée  en  avant  ;  mais  son  extrémité  antérieure,  par  suite 
ie  la  direction  oblique  en  avant  de  la  glande,  s'en  écarte  d*autant  plus  que 
l'intestin,  à  partir  de  ce  point,  se  porte  lui-même  en  arrière  et  en  bas.  L'u- 
nion de  cette  portion  de  la  face  inférieure  de  la  prostate  et  de  l'angle  rectal 
orme  donc  le  sommet  du  triangle  recto-uréthral  sur  lequel  déjà  j'ai  appelé 
'attention  (1). 

En  avant  et  supérieurement,  la  prostate  répond  à  un  tissu  cellulaire  asses 
lâche  dont  elle  est  séparée  par  un  plexus  veineux  ;  elle  est  donc  médiatement 
recouverte  par  cette  portion  de  l'aponévrose  périnéale  supérieure,  qui,  de  la 
vessie,  se  porte  au  pubis,  et  par  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  ou 
pubio-prostatiques  que  Sappey  regarde  avec  raison  comme  les  tendons  des 
flbres  musculaires  longitudinales  antérieures  de  la  vessie.  Latéralement,  la 
prostate  est  séparée  des  fibres  du  releveur  de  l'anus  par  l'aponévrose  latérale 

(i)  Voyez  HégioH  périnéale  postérieure ,  p.  870  et  suiv. 
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de  la  pro>lalo;  vnUv  elle  et  celte  lame  fibreuse,  on  retrouve  le  plexus  fei- 
neux  prostatique  qui  entoure  presque  complètement  la  glande. 

Le  soniinolde  la  prostate,  dirigé  en  avant,  embrasse  le  commencement  de 
la  portion  musculaire  du  canal  ;  il  est  distant  de  Taponévrose  moyenne  de 
10  millinièlrcs  environ. 

Enfin,  la  base  de  la  glande,  obliquement  taillée  en  bas  et  en  arrière  un 
dépens  de  sa  face  supérieure,  entoure  le  col  vésical  en  se  prolongeant  sur  li 
face  postérieure  de  la  vessie  ou,  pour  parler  plus  exactement,  en  s'avaiiçaii 
sur  son  bas-fond. 

La  prostate  est  traversée  un  peu  obliquement  de  sa  base  à  son  sommet  el 
de  sa  face  supérieure  à  sa  face  inférieure  par  rurètbre,  tandis  que  les  camii 
éjaculateurs  la  perforent  oblir|uement  en  bas  et  en  avant,  pour  s'aboudur 
sous  un  angle  très-aigu  avec  le  canal  de  Turine.  Les  rapports  de  rurèthn 
avec  la  prostate  sont  encore  aujourd'hui  Tobjet  d'appréciations  bien  diffé- 
rentes de  la  part  des  auteurs,  qui  ont  cependant  dirigé,  d*une  manière  toute 
spéciale,  leur  attention  sur  ce  point  d'anatoinie.  Ainsi,  tandis  que  Velpeauet 
Denonvilliers  annoncent  que  la  prostate  entoure  presque  toujours  complè- 
tement Turëtlire  à  la  manière  d'un  anneau,  Amussat,  Jarjavay,  déclarât 
qu'elle  ne  forme  au  canal  qu'une  gouttière  ouverte  en  avant  cl  supérieiin- 
ment,  et  qu'ils  n'ont  jamais  rencontré  aucune  portion  de  la  glande  au-desm 
du  canal.  Sappey,  appuyé  sur  de  nombreuses  dissections,  se  range  à  b 
première  opinion,  et  de  mon  côté,  ayant  eu  des  occasions  fréquentes  de  dis- 
séquer les  voies  séminales,  notamment  dans  un  concours  pour  le  prosectont, 
où  cette  question  m'était  échue  en  partage,  j'ai  toujours  vu  qu'une  languette 
du  tissu  prostatique,  quelquefois,  il  est  vrai,  très-mince,  passait  au  devant  de 
l'urèthre. 

11  est  rare  que  cette  portion  soil  considérable  ;  en  général,  rurètkre 
laisse  au-dessous  de  lui  une  partie  de  la  glande,  qui  est  à  la  portion  siu- 
jacente,  suivant  les  chiffres  de  Sappey,  comme  i  est  à  4  ou  5.  C'est  ii 
sans  doute  ce  qui  a  induit  en  erreur  ceux  qui  ont  cru,  avec  Amussat|  que  h 
prostate  ne  formait  qu'une  gouttière  à  l'urèthre  ;  ils  ont  pris  pour  du  tim 
musculaire  la  petite  portion  de  cette  glande  qui  passe  en  avant,  d'autant 
mieux  que  son  aspect  rougeâtre  lui  donne  l'apparence  de  la  fibre  charnue. 
Quant  à  cette  disposition  suivant  laquelle  l'urèthre  laisserait  au  devant  de 
lui  la  portion  la  plus  considérable  de  la  prostate,  elle  est  rare,  mais  elle 
existe  :  ainsi  j'en  ai  déposé  jadis  un  exemple  dans  le  musée  de  la  Facolté  : 
en  1837  j'en  ai  rencontré  un  autre  cas  sur  le  cadavre  d'un  adulte  mort 
dans  mon  service  :  la  pièce  a  été  présentée  par  un  de  mes  internes  à  la  So- 
ciété anatomique.  Depuis,  j'en  ai  vu  un  autre  cas  (1869)  sur  un  vieillanl 
mort  de  cystite  dans  mon  service  de  la  Clinique,  et  je  l'ai  montré  aux 
élèves  qui  suivaient  mes  leçons.  G  est  donc  à  tort  que  Sappey  élève  des 
doutes  sur  <!ette  disposition,  uniquement  parce  qu'il  ne  l'a  pas  rencontrée, 
un  anatomiste,  si  laborieux  qu'il  soit,  ne  pouvant  tout  voir.  Dans  des  cas 
exceptionnels  les  conduits  prostatiques  dont  jamais  on  ne  rencontre  l'orifice 
sur  la  face  supérieure  de  l'urèthre,  s'y  ouvraient  pour  la  plupart,  et  les  cou- 
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duits  éjacul'iteurs  traversaient  comme  de  coutume  la  portion  inférieure  de  la 
glande,  dont  le  rapport  avec  la  supérieure  était  comme  "à  est  à  3. 

La  structure  de  la  prostate  intéresse  autant  le  chirurgien  que  Tanatomiste. 
Son  tissu,  d'une  couleur  rougeâtre,  comme  charnu,  est  friable  cependant,  et 
n'est  pas  sans  analogie  avec  celui  du  rein.  Il  est  constitué  par  des  culs-de-sac 
agglomérés,  de  chacun  desquels  parlent  de  petits  conduits,  qui  se  réunissent 
de  manière  à  former  10  à  12  canaux  qui  vont  s'ouvrir  sur  la  paroi  inférieure 
de  l'urèthre,  en  arrière  et  de  chaque  côté  du  verumontanum.  Il  n'est  point 
rare  de  rencontrer  dans  ces  culs-de-sac  glandulaires  de  petits  corps  arron- 
diSy  noirâtres,  semblables  à  des  grains  de  mil,  véritables  calculs  prostatiques, 
qui  provoquent  souvent,  par  leur  séjour,  des  accidents  graves  du  côté  des 
voies  urinaires. 

Ce  tissu  glandulaire  est  entouré  de  toutes  parts,  souvent  même  traversé 
par  des  fibres  musculaires  provenant  des  plans  vésicaux,  à  ce  point  que  quel- 
ques anatomistes  ont  pu  croire  que  la  prostate  n'était  qu'un  muscle  semé  de 
glandules.  Ces  faisceaux  charnus  se  rencontrent  plus  spécialement  sur  les 
côtés  de  la  prostate,  d'où  on  les  voit  se  prolonger  sur  la  portion  musculeuse 
de  l'urèlhre  :  à  la  face  supérieure  ils  forment  une  languette  charnue,  décrite 
avec  soin  par  Amussat,  qui,  n'ayant  pu  y  reconnaître  les  granulations  glan- 
dulaires, a  nié,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  que  la  prostate  fit  le  tour 
du  canal. 

En  dehors  de  ces  plans  musculaires,  on  rencontre  les  mailles  du  plexus 
veineux  prostatique  soutenues  par  des  lamelles  cellulaires,  émanant  des  plans 
fibreux  qui  entourent  la  prostate,  et  principalement  des  aponévroses  dites 
latérales,  en  sorte  qu'on  éprouve  les  plus  grandes  difficultés  à  isoler  le  tissu 
propre  de  la  glande  de  tous  ces  éléments  divers.  C'est  certainement  là  une 
des  causes  principales  des  dissidences  qui  ont  si  longtemps  régné  entre  les 
anatomistes  sur  la  nature  et  la  délimitation  de  la  prostate. 

La  prostate  peut  donc  être  considérée  comme  un  organe  glanduleux  plongé 
dans  une  triple  enveloppe  musculaire,  vasculaire  et  fibreuse.  L'enveloppe 
musculaire,  constituée  par  les  fibres  charnues  de  la  vessie,  est  intermédiaire 
au  tissu  glandulaire  et  aux  plexus  prostatiques  ;  l'enveloppe  vasculaire  esl 
comprise  entre  les  plans  charnus  et  fibreux  ;  enfin,  l'enveloppe  fibreuse,  déjà 
minutieusement  décrite  (1),  est  tout  à  fait  extérieure,  et  c'est  elle  qui  sépare 
tout  l'appareil  prostatique  des  organes  environnants,  et  principalement  du 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  ischio-reclal,  circonstance  anatomique  sur 
laquelle  je  vais  bientôt  attirer  l'attention. 

La  portion  prostatiqtie  de  rurèthre  dont  il  va  être  maintenant  question  ne 
pouvait  être  étudiée  avec  fruit  qu'après  Texposé  qui  précède,  puisqu'elle  fait, 
pour  ainsi  dire,  partie  de  la  prostate,  qu'elle  traverse  obliquement  de  haut  en 
bas,  de  sa  base  à  son  sommet  et  de  sa  face  supérieure  à  rinférieure.  Ses  parois 
muqueuses  soutenues  par  le  tissu  de  la  glande  auquel  elles  sont  intimement 
unies,  ne  sont  pas,  comme  dans  le  reste  de  l'urèthre,  exactemont  appliquées, 

(1)  Voyez  Région  périnéak  antérieure,  page  870  et  suiv. 


910  DKUXIÈMF.  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES   RÉGIONS 

en  sorle  qu'au  ceulre  de  la  portion  prostatique,  au  niveau  du  yerumonlanuB, 
il  existe  comme  une  cavité,  ainsi  qu*on  peut  s'en  assurer  par  une  coupe  per- 
pendiculaire de  la  prostate  en  ce  point.  Ce  n'est  pas  que  cette  cavité  soil 
libre,  mais  elle  existe  virtuellement,  qu'on  me  passe  l'expression,  prèle  i 
recevoir  du  sperme,  du  liquide  prostatique,  ou  de  l'urine.  Elle  se  trouve  fe^ 
mée  du  côté  de  la  vessie  par  le  sphincter  vésical,  et  du  côté  de  la  r^on  moi- 
culeuse  par  le  sphincter  uréthral  ;  la  crête  uréthrale  y  fait  une  saillie  pr»- 
noncée. 

J'ai  souvent  rencontré  celte  cavité  très-dilatée  ches  les  vieillards  dont  li 
prostate  était  énormément  hypertrophiée  ;  elle  était  remplie  d*nn  liquide  trst- 
ble  et  sentant  fortement  l'urine,  quoique  cependant  elle  fût  séparée  Belle- 
ment  de  la  vessie,  avec  laquelle  elle  ne  communiquait  que  quand  le  spbiMiv 
vésical  s'ouvrait  pour  l'émission  de  l'urine.  Sur  un  malade  de  mon  service, 
âgé  de  soixaiite-dix-huit  ans,  et  chez  lequel,  durant  la  vie,  on  n'arait  jâmaii 
pu  obtenir  par  le  cathétérisme  que  quelques  cuillerées  d'urine,  quoîqseli 
vessie  fût  énormément  distendue,  je  trouvai,  à  l'an topsie,  la  portion  proMi* 
tique  de  l'urètre  énormément  dilatée  en  fonne  de  poche  an  deranl  du  splli•^ 
ter  vésical,  et  constituant  véritablement  un  appendice  an  réservoir  urinaÎR. 
Cette  poche  communiquait  avec  la  vessie  par  l'intermédiaire  d'un  oriflceatKi 
étroit,  situé  à  sa  partie  supérieure,  et  que  nous  reconnûmes  être  le  col  véa> 
cal;  lorsqu'on  introduisait  la  sonde,  on  tombait  dans  cette  poche,  sans  poi- 
voir  parvenir  dans  le  véritable  réservoir  urinaire.  Je  m'expliquai  alors  à  ner- 
veille  comment,  pendant  la  vie,  nous  n'avions  jamais  pu  faire  cesser  Is  dis- 
tension de  la  vessie,  quoique  nous  parussions  pénétrer  dans  sa  cavité.  Sorct 
sujet,  la  prostate,  énormément  hypertrophiée,  mais  non  détruite,  formait  les 
parois  de  cette  poche  qui  pouvait  être  considérée  comme  l'exagération  de  ee 
que  l'on  observe  à  l'état  normal  :  en  un  mot,  ce  n'était  point,  comme  on  Ft 
vu  quelquefois,  la  prostate  détruite  par  la  suppuration  qui  formait  cette  dib- 
tation  anormale,  mais  bien  la  portion  prostatique  de  l'uréthre  qui  avait  Ht- 
énormément  distendue. 

Chez  les  sujets  qui  ont  eu  des  blennorrhagies  fréquentes,  et  snrtootd^ 
longue  durée,  il  n'est  point  rare  de  voir  la  première  goutte  d'urine  entraîner 
des  filaments  blanchâtres,  ayant  l'apparence  de  fausses  membranes  ;  je  pes» 
que  ces  flocons  ne  sont  autre  chose  que  du  liquide  prostatique  et  du  speroif 
amassés  dans  cette  cavité  centrale  de  la  portion  prostatique,  dans  l'intervillf 
de  deux  mictions. 

La  médecine  opératoire  a  le  plus  grand  intérêt  à  connaître  quelles  sont  le» 
dimensions  normales  de  la  portion  prostatique  de  l'urèthre  et  du  col  vésical, 
et  jusqu'à  quel  point  peut  être  portée  leur  dilatation.  En  effet,  dans  les  tailto 
dites  uréthrales,  c'est-à-dire  dans  celles  qui  consistent,  après  avoir  ouvert  h 
portion  musculeuse,  à  inciser  la  portion  prostatique  et  le  col  pour  pénétrer 
dans  la  vessie,  il  importe  avant  tout  de  savoir  jusqu'à  quel  point  on  peut  les 
distendre  sans  les  déchirer,  afin  de  donner  à  l'incision  une  longueur  snfii* 
santé  pour  faire  la  voie  au  calcul.  Le  diamètre  de  rorifice  uréthral  dilaté  a 
îiiv  diversement  apprécié,  .ce  qui  tient  évidemment  à  la  différence  de  dilata- 
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bilité  que  préseateat  les  divers  sujets.  D'après  Deschamps  (1),  ce  diamètre 
peut  atteindre  J6  millimètres^  ce  qui  donne  une  circonférence  de  48  mil- 
limètres. Mes  recherches  confirment  celles  de  Deschamps,  car  j*ai  trouvé 
45  centimètres  de  circonférence,  en  distendant  fortement  le  col  vésical, 
ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  les  tableaux  que  j'ai  dressés  (2).  Sena  lui 
donne  en  moyenne  27  millimètres,  et  Sappey  24,  ce  qui  est  évidemment 
bien  inférieur  à  ce  que  l'on  peut  obtenir.  Ce  dernier,  il  est  vrai,  dit  qu'on 
peut,  sans  beaucoup  de  difficultéSy  faire  traverser  au  col  vésical  des  corps 
ayant  12  millimètres  de  diamètre  ou  36  millimètres  de  circonférence,  résultat 
qui  se  rapproche  déjà  beaucoup  plus  de  ceui  que  Deschamps  et  moi-même 
avons  obtenus.  Ainsi  15  millimètres  de  diamètre,  voilà  le  degré  de  dilatation 
extrême  que  peut  acquérir  le  col  vésical  sans  se  déchirer.  Cette  ouverture,  on 
le  comprend,  ne  pourrait  en  aucune  manière  suffire  au  passage  d'un  calcul 
de  ce  diamètre,  puisqu'il  faut  ajouter  le  volume  des  lenettes,  en  sorte  que 
c'est  à  peine  si  l'on  pourrait  extraire  de  la  vessie,  sans  inciser  le  col,  un  cal- 
cul du  diamètre  de  10  à  12  millimètres,  c'est-à-dire  de  30  à  36  millimètres  de 
circonférence.  D'ailleurs,  ainsi  qu'il  ressort  des  expériences  de  Deschamps, 
la  pointe  de  la  prostate  est  bien  moins  dilatable  que  le  col,  en  sorte  qu'il 
serait  réellement  impossible  de  faire  passer,  sans  désorganiser  l'extrémité  et 
le  corps  de  cette  glande,un  calcul  ayant  seulement  ces  dimensions.  Ces  sim- 
ples réflexions  suflQsent  pour  faire  rqeter  les  procédés  d'extraction  de  la 
pierre  par  dilatation  simple. 

Pour  remédier  à  cette  insuffisance  de  l'ouverture  que  donne  la  dilatation 
simple  de  la  portion  prostatique  et  du  col  vésical,  il  faut  donc  recourir  à  l'in- 
cision de  ces  deux  parties  dans  une  certaine  étendue;  et  comme  on  a  pensé 
qu'il  y  avait  un  immense  avantage  à  ne  point  dépasser  les  limites  du  tissu 
glandulaire  de  la  prostate,  on  a  naturellement  attaché  une  grande  importance 
à  préciser  la  distance  qui  existe  entre  la  circonférence  du  col  vésical  et  les 
limites  extrêmes  de  la  glande,  afin  d'y  maintenir  les  incisions.  Sans  doute,  il 
serait  très-avantageux  de  ne  point  sortir  du  cercle  prostatique,  car  on  aurait 
ainsi  beaucoup  plus  de  chances  d'éviter  les  hémorrhagies  et  la  phlébite, 
suites  fréquentes  de  la  lésion  des  plexus  qui  enveloppent  la  prostate,  et  les 
infiltrations  urineuses  provenant  de  la  pénétration  de  l'incision  dans  la  cou- 
che celluleuse  sous-péritonéale  ;  mais  il  s'agit  de  savoir  si  cela  est  possible, 
et  si  l'on  peut,  en  restant  dans  les  limites  du  tissu  prostatique  glandulaire, 
(tonner  aux  incisions  une  étendue  suffisante  pour  livrer  passage  aux  calculs 
de  dimension  moyenne.  Je  vais  chercher  à  démontrer  qu'on  s'est  fait  com- 
plètement illusion. 

Voici,  d'après  Senn  (3),  qui  a  traité  ces  questions  plutùt  en  anatomiste 
qu'en  chirurgien,  quelle  est  l'étendue  des  divers  rayons  de  la  prostate,  prise 
de  l'urèthre  à  la  circonférence  de  la  glande  : 


(1)  Deschamps,  Traité  de  la  taille,  i.  III. 

(î)  Voyez  page  900. 

(^)  r.-L.  Senn,  Tht^se»  de  Nns,  n»  108,  18S5. 
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Vidal  (de  Cassis);  mais  c'est  là  une  fin  de  non-recevoîr  inadmissible,  car  les 
risques  (]ue  Ton  veut  éviter,  on  les  court  aussi  bien  en  dépassant  les  liniiteg 
de  la  prostate  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  que  dans  son  tiers  supérieur. 

Ainsi,  dans  toutes  les  tailles  uréthrales,  quel  que  soit  le  procédé  employé, 
dès  qu*on  veut  pratiquer  une  incision  sur  le  col,  on  dépasse  toujours  et  néces- 
sairement, peu  ou  beaucoup,  les  limites  de  la  prostate.  La  question  de  savoir 
s*il  y  a  grand  avantage  à  ne  pas  donner  aux  incisions  qui  divisent  sa  base  une 
trop  grande  étendue  devient  donc  facile  à  résoudre,  et  sur  ce  point  je  partage 
Topinion  de  Malgaigne,  c'est-à-dire  que,  comme  lui,  je  pense  qu'il  vaut  mieux, 
si  le  calcul  est  volumineux,  lui  ouvrir  une  large  voie  avec  l'instrument  tran> 
chant  que  de  s'exposer  à  déchirer  le  col,  l'urèthre,  la  prostate  et  tous  les 
tissus  qui  l'avoisinent,  en  voulant  le  faire  passer  au  moyen  de  tractions  vio- 
lentes par  une  incision  trop  étroite.  Mais  ce  que  je  ne  puis  admettre  avec  le 
savant  professeur,  c'est  qu'il  vaille  mieux,  pour  rendre  la  taille  moins  péril- 
leuse, et  si  le  volume  du  calcul  l'exige,  diviser  largement  la  prostate  d'un 
seul  côté  au  delà  de  ses  limites,  en  entamant  le  corps  de  la  vessie  et  le  tissu 
cellulaire  qui  ravoisine(i).  Je  crois  qu'il  vaut  beaucoup  mieux  inciser  la 
prostate  dans  ses  deux  diamètres  obliques,  comme  le  faisait  Dupuytren,  et 
prolonger  ensuite  un  peu  l'une  de  ces  incisions  au  delà  de  la  base  de  la  pros- 
tate, si  cela  devient  nécessaire  ;  enfin,  je  m'inquiéterais  peu  du  danger  re- 
douté par  Malgaigne,  de  séparer  complètement  la  moitié  antérieure  de  la 
prostate  de  sa  moitié  postérieure.  En  agissant  de  la  sorte,  on  aurait  plus  de 
chance  d'éviter  la  lésion  des  artères  qui  entourent  le  col  vésical  et  celle  des 
grosses  veines  qui  les  accompagnent,  que  par  une  seule  et  profonde  incision. 
A  l'appui  de  ma  manière  de  voir,  j'invoquerai  encore  la  dilatation   énorme 
que  peut  acquérir  le  col  vésical  dès  que  la  prostate  a  été  divisée  dans  toute 
son  épaisseur,  dilatation  dont  il  est  facile  de  s'assurer  sur  les  sujets  auxquels 
on  a  pratiqué  la  taille  bilatérale.   Lorsque  la  double  incision  est  parvenue 
jusqu'aux  dernières  limites  de  la  glande,  le  col,  n'ayant  plus  d'obstacle  à  son 
déplissement,  peut  acquérir  des  dimensions  considérables  et  qui  dépassent 
beaucoup  ce  que  l'on  obtient  dans  les  cas  où  l'on  ne  veut  pas  franchir  le  cer- 
cle prostatique.  Je  crois  enfin,  avec  Deschamps,  que  sur  le  vivant  les  tissus 
prêtent  bien  davantage  que  sur  le  cadavre. 

Je  dirai  donc,  pour  résumer  toute  ma  pensée  : 

i*  Qu'il  est  impossible  de  pratiquer  la  taille  uréthrale  sans  sortir  peu  ou 
beaucoup  des  limites  de  la  prostate  ; 

2*  Qu'il  vaut  mieux,  mais  seulement  quand  le  volume  du  calcul  l'exige, 
diviser  franchement  toute  l'épaisseur  du  tissu  prostatique  et  dans  toute  sa 
hauteur,  que  de  s'exposer  à  déchirer  et  contondre  les  tissus  par  des  tractions 
intempestives; 

3°  Que  dans  tous  les  cas,  aussi  bien  quand  le  volume  du  calcul  ne  nécessite 
pas  de  sortir  du  cercle  prostatique  que  quand  il  l'exige,  l'incision  bilatérale 
delà  prostate  vaut  mieux  que  l'incision  unilatérale. 

(1)  Amtomie  chirurgicale,  1838,  t.  11,  p.  319. 
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de  h  glande,  on  en  exprime  le  contenu,  et  Ton  peut  ainsi  découvrir  le  point 
dû  ils  s'abouchent  dans  l'urëthre,  ce  qui  serait  assez  difficile  sans  cet 
uljfic«. 

Dans  la  portion  prostatique,  sur  la  partie  inférieure  et  sur  la  ligne  médiane, 
m  rencontre  le  vet^montanum  ou  crête  uréthrale,  qui  se  prolonge  quelque- 
fois jusque  clans  la  portion  membraneuse;  plus  en  arrière  se  voit  Touverture 
le  ïutricule  prostatiq^iSy  sorte  de  cul-de-sac  sous-muqueux  analogue  aux 
acones  de  Morgagni,  dans  lequel  la  pointe  des  bougies  et  même  le  bec  de  la 
(onde  peut  s'engager.  Enfin  sur  les  côtés  de  cet  orifice  apparaît  Tembouchure 
les  conduits  cjaculateurs,  et,  plus  en  dehors,  l'ouverture  des  conduits  prosta- 
iques. 

En  arrière  du  verumontanum  on  observe  une  saillie  formée  par  les  fibres 
hi  sphincter  vésicalqui  soulèvent  la  muqueuse  du  col.  Ce  relief  est  quelque- 
bis  assez  prononcé  pour  arrêter  le  bec  de  la  sonde,  surtout  quand  la  partie 
Boyenne  de  la  prostate,  ce  que  Ton  a  nommé  le  lobe  médian  ou  pathologique 
le  cette  glande,  a  pris  un  grand  développement. 

Le  réseau  vasculaire  de  la  membrane  muqueuse  uréthrale  est  surtout 
veineux,  comme  d'ailleurs  celui  de  toutes  les  muqueuses  ;  dans  la  région 
Bosculeuse,  cette  membrane  repose  même  sur  un  plexus  veineux  qui  lui 
appartient  en  propre. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  grêles  et  disséminés  dans  la  région  bulbeuse, 
imnent,  à  mesure  qu'ils  s'avancent  vers  le  méat  urinaire,  un  très-beau 
riseau.  Les  préparations  de  Sappey,  en  opposition  avec  les  recherches  de 
Ptoizza,  démontrent  que  tous  ces  vaisseaux  viennent  aboutir  dans  un  plexus 
«lue  à  la  partie  antérieure  de  Turèthre,  au  niveau  du  frein  de  la  verge,  et  de 
.i  se  rendent  avec  les  lymphatiques  du  gland  dans  le  tronc  unique  et  médian, 
io  les  deux  troncs  latéraux,  que  nous  avons  vus  constituer  l'aboutissant  de 
.Ims  les  réseaux  lymphatiques  du  pénis.  Ainsi  s'explique  comment  les 
^nnorrhagies  ou  les  chancres  intra-uréthraux  donnent  lieu  au  gonflement 
^ganglions  inguinaux,  exiictement  comme  labalano-posthite  et  les  chancres 
[tMérieurs. 

Quant  à  la  sensibilité  de  la  muqueuse  uréthrale,  on  sait  combien  elle  est 
l^iveloppée  et  s'exagère  sous  l'influence  de  l'irritation  la  plus  légère.  Elle  est 
IfHos  la  dépendance  du  nerf  honteux  interne  et  des  rameaux  sympathiques 
^-fe  plexus  prostatiques,  dont  les  ramifications  ne  peuvent  cependant  être 

ibries  jusque  dans  cette  membrane. 
Le  développement  de  l'urèthre  sera  présenté  en  même  temps  que  celui  des 

^^mesgénito-urinaires  en  général. 

.  Béductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  plupart  ont  été 
-^^ntées  en  même  temps  que  le  fait  anatomique,  auquel  elles  étaient  trop 
'finement  liées  pour  en  être  distraites  ;  mais  j'ai  réservé  pour  ce  chapitre 
^Wal  les  considérations  sur  une  des  opérations  les  plus  fréquentes,  les  plus 
^ntes  et  en  même  temps  les  plus  délicates  de  la  pratique  chirurgicale, 
^  veux  |)arler  du  cathétérisme. 

On  pourrait  dire  du  cathétérisme  ce  qu'un  «iccouchour  célèbre  disait  des 
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ft^nai  en  ce  |)oiiit.  Il  suffit,  pour  surmonter  cet  obstacle,  d'abaisser  le  pavillon 
e  la  sonde,  afin  de  relever  son  bec,  et  de  le  meltre  dans  la  projection  de  la 
ortion  périnéale  ;  on  pénètre  alors  dans  la  région  nuisculeuse  après  avoir 
prouvé  une  sorte  de  soubresaut. 

Convient-il,  pour  franchir  cet  obstacle,  d*allongcr  la  verge  sur  la  sonde, 
Bb  de  tendre,  comme  le  voulait  Blandin,  la  paroi  inférieure  du  canal?  Sans 
bercher  à  réfuter  ce  qu*il  peut  y  avoir  de  probléinati(|ue  dans  cette  tension 
e  U  paroi  inférieure,  qui  ne  me  parait  possible  et  efficace  que  pour  la  région 
fitienne,  je  dirai  cependant  que  cette  manœuvre  réussit  souvent,  de  même 
■e  celle  qui  consiste  à  abandonner  la  verge  à  elle-même,  ainsi  que  le  voulait 
»-L.  Petit.  Le  mieux,  à  mon  avis,  est  de  maintenir  le  pénis,  ni  tendu,  ni 
pttché,  mais  dans  la  position  qni  redresse  la  portion  pénienne  de  Turèthre, 
HiH-À-dire  en  lui  faisant  faire  avec  rabdomen  un  angle  de  i5  degrés. 

Mais  Taponévrose  moyenne,  le  cuUde-sac  du  bulbe  et  la  bride  qui  forme 
■1  collet,  ne  sont  pas  les  seuls  obstacles  que  rencontre  la  sonde  dans  la 
lyvbure  sous-pubienne  ;  il  en  est  un  autre  encore,  plus  rare  à  la  vérité,  mais 
I  il  faut  néanmoins  tenir  compte,  c'est  la  rigidité  musculaire  cadavérique 
fibres  de  la  portion  musculeuse  sur  laquelle  j'ai  déjà  appelé  Tattention. 
u*on  s'est  assuré  que  c'est  bien  là  la  cause  du  temps  d'arrêt  que  l'on 
ve,  et  non  une  autre,  il  faut  introduire  le  doigt  dans  le  rectum  pour 
iger  le  bec  de  la  sonde,   pendant  qu'on  presse  doucement,  mais  d'une 

ère  continue,  dans  la  direction  connue  de  la  portion  membraneuse 

est  rare  qu'avec  un  peu  de  patience  on  ne  finisse  pas  par  pénétrer. 

Cet  obstacle  franchi,  on  n'est  plus  exposé  à  en  rencontrer  qu'un  seul  au 

udu  col  vésical,  et  encore  est-il  de  peu  d'importance;  il  est  formé  par  e 

èvement  de  la  muqueuse  au  niveau  du  sphincter  de  la  vessie,  soulèvement 

i  élève  cette  membrane  au-dessus  du  léger  cul-de-sac  (|ne  (orme  en  arrière 

terumoiUanum  l'utricule  prostatique.  La  dépression  qui  en  résulte,  et 

la(|uelle  le  bec  de  la  sonde  peut  s'arc-bouter,  est  quelquefois  augmentée 

le  développement  exagéré  que  prend  la  portion  moyenne  de  la  prostate; 

il  suflit  d'être  prévenu  de   cette  difficulté,  et  pour  la  surmonter  on 

le  pavillon  de  rinstrument,  ce  qui  fait  remonter  son  bec,  le  décroche, 

F**n  me  passe  Texpression,   et  permet,   en  poussant  la   sonde  en  droite 
ne,  de  pénétrer  dans  la  vessie. 
Il  résulte  des  considérations  dans  lesquelles  je  viens  d'entrer,  que,  dans  le 
^«ftétérisnie  cadavérique,  les  obstacles  naturels  et  prévus  se  rencontrent  :  les 
•8  sur  la  paroi  supérieure  du  canal,  tels  sont  les  replis  inuqueux  des  lacunes 
't  Jlorgagni  et  la  saillie  de  l'aponévrose  moyenne;  les  autres,  sur  sa  paroi 
•Brieure  ;   ce  sont  le  cul-de-sac  et  la  bride  du  collet  du  bulbe ,  et  enfin  le 
%lèvement  du  col  vésical  et  la  dépression  prostatique.  On  ne  saurait  donc 
fcs éviter  tous,  en  suivant  le  préieple  donné  par  Anmssat,  de  suivre  la  paroi 
•Ipérieure  du  canal,  quoiqu'il  faille  reconnaître  que,  de  celle  manière,  on 
iode  le  plus  sérieux  et  le  plus  fréquent  de  tous,  je  veux  parler  du  cul-de-sac 
tde  la  bride  fibreuse  du  collet  du  bulbe. 
Telle  est  sans  doute  la  raison  poui*  laquelle  la  i)lupart  des  fausses  roules 
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valvule  existerait  constamment  et  siégerait  à  2  centimètres  environ  du  métt, 
sur  la  paroi  supérieure.  Jarjavay,  au  contraire,  ne  la  croit  pas  constante,  et, 
sur  soixante-dix  uréthres  examinés  dans  ce  but,  en  a  trouvé  onze  qui  en 
étaient  dépourvus.  Il  a  vu  également  sa  distance  très-variable  par  rapport  au 
méat  :  ainsi,  tantôt  elle  est  située  à  8, 10  et  12  millimètres  ;  mais  il  n*est  pas 
rare  de  la  rencontrer  à  18,  20  et  26  millimètres;  une  fois  même  elle  était  à 
5  centimètres.  Selon  le  même  observateur,  cette  valvule  existerait  indépen- 
damment des  glandules  tubuleuses,  dont  au  contraire  les  autres  lacunes  de 
Morgagni  sont  pourvues;  effectivement  on  ne  rencontre  souvent  au-dessons 
d'elle  ni  orifices  glandulaires,  ni  produit  de  çécrétion  (1). 

Il  n*est  point  rare  de  rencontrer  entre  cette  valvule  principale  et  le  méat 
d'autres  petits  replis  situés  à  1,  2  et  3  millimètres  seulement  en  arrière.  De 
même  d'autres  lacunes  peuvent  se  rencontrer  dans  d'autres  segments  du 
canal  que  la  portion  spongieuse.  Ainsi  on  en  trouve  jusque  dans  la  portion 
musculeuse  ;  niais  elles  sont  en  général  bien  moins  accusées,  et,  quoique 
généralement  leur  ouverture  soit  dirigée  en  avant,  il  en  est  quelques-unes  qui 
regardent  en  arrière. 

Godard  a  montré  à  la  Société  anatomique  une  valvule  siégeantsur  Textré- 
mité  antérieure  de  la  prostate,  dont  le  bord  libre  était  tourné  en  arrière, 
de  telle  sorte  que  Turine  en  passant  devait  la  soulever  (2). 

La  muqueuse  du  canal  est  semée  d'orifices  grands  et  petits,  irrégulièrement 
dispersés  dans  ses  divers  segments  ;  ces  orifices  ne  sont  autres  que  les  ouver- 
tures de  glandules  découvertes  par  Moi'gagni. 

Dans  la  partie  spongieuse  elles  siègent  à  la  paroi  supérieure,  et  plus  parti- 
culièrement le  long  du  sillon  longitudinal  supérieur.  Un  grand  nombre 
s'ouvrent  dans  le  fond  des  lacunes  de  Morgagni,  c'est-à-dire  dans  les  replis 
valvulaires  précédemment  signalés  ;  mais  beaucoup  ont  leur  orifice  directe- 
ment situé  sur  la  surface  uréthrale  ;  leur  conduit  excréteur  rampe  oblique- 
ment sous  la  muqueuse  d'arrière  en  avant.  C'est  dans  ces  glandules,  qui  se 
rapportent  par  leur  structure  au  groupe  des  glandes  tubuleuses,  qu'est  sécrété 
le  muco-pus  de  la  blennorrhagie. 

Dans  la  portion  musculeuse,  on  trouve  le  groupe  des  glandes  dites  de 
Littre,  dont  Jarjavay  a  trouvé  les  tubes  glandulaires  très-dilatés  dans  un  cas 
de  rétrécissement  avec  dilatation  considérable  des  parois  du  canal  (3). 

On  voit  également  quelques  autres  glandules  muqueuses  au  niveau  de  la 
prostate. 

A  2  centimètres  environ  en  avant  du  collet  du  bulbe  et  sur  la  paroi  infé* 
rieure,  se  voit  une  petite  saillie,  sur  les  côtés  de  laquelle  s'ouvrent  les 
conduits  des  glandes  dites  de  Héry  ou  de  Cowper.  Quelquefois  les  canaux 
excréteurs,  après  avoir  rampé  sous  la  muqueuse,  s'ouvrent  beaucoup  plus 
imtérieurement,  ainsi  que  l'a  constaté  Gubler  (4).  En  pressant  sur  le  corps 

M)  Jarjavay,  Recherches  sur  Vurélhre,  p.  25. 

(2)  BuUelins  de  la  Société  anatomique,  p.  137. 

(3)  Ouvrage  cité,  p.  46. 

i\)  Thèse  inaugurale,  18^19,  n*  172. 
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accouchements:  Rim  n'est  plus  facile  qiuind  c'est  facile;  rien  n*e$tplu$ 
difficile  quand  c'est  difficile.  On  n'attend  pas  de  moi  une  description  en  règle 
du  cathétérisme  :  ce  serait  empiéter  sur  le  domaine  de  la  médecine  opéra- 
toire ;  je  veux  mo  borner  à  signaler  les  obstacles  qu'on  est  exposé  à  rencontrer 
lorsqu'on  passe  une  sonde  dans  Turèthre  d'un  cadavre,  et,  en  les  comparant 
à  ceux  qu'on  observe  sur  le  vivant,  chercher  à  en  tirer  quelques  conséquences 
pratiques.  Ainsi  que  l'ont  constaté  Blandin  et  Amussat,  la  sonde  ou  bougie 
peut  être  arrêtée  on  trois  endroits  :  dans  la  portion  spongieuse,  au  niveau  du 
collet  du  bulbe,  c'est-à-dire  à  rentrée  de  la  portion  membraneuse,  et  enfin 
au  col  de  la  vessie. 

Le  temps  d'arrêt  de  la  région  spongieuse  est  dû  à  la  présence  de  la  grande 
lacune  de  Morgagni,  que  nous  avons  vue  occuper  la  paroi  supérieure  de 
l'urèthre  ;  mais  il  est  rare  qu'une  sonde  métallique  s'y  engage,  son  bec 
mousse  et  volumineux  déplissant  le  canal  et  aplatissant  les  parois  de  cette 
sorte  d'appareil  valvulaire.  Au  contraire,  avec  des  sondes  petites  et  flexibles, 
mais  surtout  avec  des  bougies  pointues,  il  est  difficile  de  l'éviter  quand  elle 
est  très-développée.  Je  ne  vois  guère  que  cette  grande  lacune  qui  puisse  ainsi 
faire  obstacle,  car  les  autres  sont  trop  petites;  néanmoins,  de  crainte  de  s'y 
engager,  il  faut  suivre  non  la  paroi  supérieure,  ainsi  qu  on  Fa  conseillé  par 
suite  de  Terreur  dans  laquelle  on  était  relativement  à  leur  position,  mais  la 
paroi  inférieure,  sur  laquelle  on  n'en  rencontre  qu'accidentellement.  Lorsque, 
malgré  ces  précautions,  on  a  ainsi  pénétré  dans  une  lacune,  il  suffit,  pour  se 
dégager,  de  retirer  la  bougie  et  de  diriger  sa  pointe  dans  le  sens  opposé. 

Règle  générale,  la  sonde  arrive  facilement  jusqu'au-dessous  delà  symphyse; 
mais  là^  très-souvent,  on  est  arrêté,  quel  que  soit  le  genre  de  sonde  qu'on  ait 
employé,  qu'elle  soit  droite  ou  coudée,  à  grande  ou  à  petite  et  brusque 
courbure.  C'est  que  c'est  là,  en  effet,  que  l'urèthre  change  brusquement  de 
direction,  que  finit  sa  pDTtion  pénienne,  c'est-à-dire  rectiligne,  et  que  com- 
mence sa  portion  périnéale  ou  courbe,  la  première  s'abouchant  avec  l'autre 
sous  un  angle  très-obtus.  Il   faut  donc,  ayant  bien  présent  à  la  mémoire  ce 
qui  a  été  dit  précédemment  sur  la  direction  du  canal,  procéder  avec  ménage- 
ment, et  savoir  que  souvent  les  plus  habiles,  là,   sont  obligés  de  tâtonner. 
L'obstacle  peut  provenir,  ou  bien  de  ce  que,  la  sonde  étant  trop  courbée  et  son 
bec  trop  relevé,  elle  est  arc-boutée,  ainsi  que  l'a  prouvé  Blandin,  contre  la 
portion  de  l'aponévrose  moyenne  placée  au-dessus  du  collet  du  bulbe  ;  il  suffit 
alors  de  coucher  la  verge  sur  l'abdomen,  ce  qui  abaisse  le  bec  de  la  sonde, 
pour  que  son  extrémité  se  présente  directement  à  la  portion  membraneuse. 
D'autres  fois,  c'est  le  contraire,  surtout  si  Ton  agit  avec  une  sonde  droite  : 
l'extrémité  de  l'instrument,  suivant  la  direction  de  la  portion  pénienne, 
s'enfonce   dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  le  déprime  en  bas,  en  sorte  que 
l'orifice  de  la  portion  membraneuse  reste  en  haut  et  en  avant.  En  même 
temps,  la  bride  fibreuse  qui  forme  le  collet  du  bulbe,  bride  sur  laquelle  j'ai 
longuement  insisté  précédemment,  se  prononce  et  se  tend  davantage,  en  sorte 
que,  l'extrémité  de  la  sonde  se  plaçant  au-dessous  d'elle,  si  Ton  continue 
l'effort  sans  changer  de  direction,  on  perfore  inévitablement  les  parois  du 
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siègent  en  avant  de  cet  obstacle,  c/est-à-dire  sur  la  paroi  inférieure  du  eanal, 
au  devant  du  cul-de-sac  du  bulbe.  C'est  donc  à  Téviter  que  le  cbirorgieodoil 
surtout  s'attacher,  et  c'est  par  une  pratique  réitérée  du  cathétérisme  sur  le 
radavre  qu'il  y  parviendra. 

Les  difficultés  qu'on  rencontre  sur  le  vivant,  chez  les  individus  dontleewl 
est  exempt  de  rétrécissement,  sont  presque  toutes  de  même  nature  et  serelm- 
vent  dans  les  mêmes  points  ;  seulement,  il  m'a  toujours  paru  qu*il  était  phi 
facile  que  sur  le  cadavre  de  ne  point  accrocher  y  qu'on  me  passe  Texpressioi, 
la  bride  du  collet  du  bulbe,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  de  ne  point  tomber  éam 
le  cul-de-sac  du  bulbe.  A  quoi  peut-on  attribuer  ce  résultat  ?  Selon  moi,  à  « 
que  la  contraction  du  bulbo-caverneux  et  la  réplétion  sanguine  eflfacent  pe>- 
dant  la  vie  la  dépression  bulbaire,  tandis  que  sur  le  cadavre  les  parois  Ai 
canal  restent  molles  et  flasques  et  permettent  plus  facilement  à  i'instruineiil 
de  s'égarer. 

Mais  il  est  un  obstacle  qu'on  ne  rencontre  piis  sur  le  cadavre,  à  moins  qa'oi 
ne  veuille  lui  assimiler  cette  rigidité  post  morteni  déjà  signalée  :  e*est  la  con- 
traction brusque  et  instantanée  des  fibres  musculaires  propres  de  l'urèlbreel 
lie  celles  qui  l'entourent,  phénomène  qui  a  beaucoup  occupé  les  cbinirfiew 
et  au(|uel  on  a  donné  le  nom  de  spasme  uréthral. 

Chez  les  individus  jeunes,  vigoureux  et  impressionnables,  lorsqu'on  essaj« 
d'introduire  une  sonde  ou  une  bougie  d'un  certain  volume  dans  la  vessie, 
souvent  on  observe,  alors  qu'on  a  dépassé  les  limites  de  la  région  spongieuse, 
que  l'instrument  est  serré,  pincé,  comme  on  dit,  et  l'on  a  quelquefois  de  h 
peine  à  le  dégager.  Si  on  l'abandonne  alors  à  lui-même,  on  le  voit  sortir  du 
canal  lentement,  insensiblement,  et  souvent  même  ce  mouvement  d'expulsion 
ne  s'arrête  que  quand  il  en  a  été  complètement  chassé.  Si,  convaincu  par  les 
renseignements  puisés  dans  l'interrogation  du  malade  qu'il  n'y  a  pas  de  ré- 
trécissement, le  chirurgien  cependant  cherche  à  passer  outre,  il  acquiert  bientôt 
la  conviction  qu'un  obstacle  invincible  s'oppose  à  la  pénétration  de  l'instru- 
ment, et  qu'en  insistant  il  courrait  risque  de  perforer  les  parois  du  canal  et  de 
faire  ce  que  Ton  appelle  une  fausse  roule.  Quelques  heures,  souvent  même 
quelques  insUmts  après,  une  nouvelle  tentative  vient  démontrer  qu'effective- 
ment il  n'y  avait  point  de  rétrécissement  proprement  dit,  puisqu'une  sonde  de 
gros  calibre  passe  alors  sans  difficulté. 

On  a  rencontré  cet  obstacle  tantôt  au  niveau  du  bulbe,  tantôt  dans  la  portion 
musculeuse,  quelquefois  enfin  au  col  vésical.  Au  niveau  du  bulbe,  il  est  dû  à 
la  contraction  du  bulbo-caverneux  ;  dans  la  portion  musculeuse,  à  celles  des 
fibres  propres  de  l'urcthre  et  du  muscle  de  Wilson;  et  enfin  au  niveau  du  col 
vésical,  au  sphincter  qui  l'entoure.  Toutefois  c'est  le  sphincter  uréthral  qui 
parait  être  l'agent  principal  de  ce  resserrement  passager,  et  ce  qui  semble 
corroborer  cette  opinion,  c'est  qu'après  la  mort  on  voit  ces  mêmes  fibres, 
soumises  à  la  rigidité  cadavérique,  produire  un  phénomène  analogue. 

Le  spasme  uréthral  doit  donc  être  considéré  comme  le  résultat  de  la  con- 
traction instantanée  des  fibres  charnues  du  canal,  ayant  pour  cause  la  plus 
ordinaire  la  présence  des  corps  tHrangers  qu'on  y  introduit.  Toutefois  les 
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4  auteurs  ne  sont  pas  tous  d'accord  sur  ce  fait,  et  quelques-uns,  parmi  lesquels 
^  il  faut  citer  surtout  Amussal  et  Bégin,  pensent  que  cette  difficulté  du  cathé- 
lérisine  pouvant  se  rencontrer  dans  la  portion  spongieuse,  là  où  Ton  ne  trouve 
point  de  fibres  musculaires,  force  est  bien  d'invoquer  une  autre  cause.  Je 
dirai  d'abord  qu'on  ne  connaît  pas  d'exemple  irrécusable  de  spasme  urélhral 
siégeant  dans  la  région  spongieuse.  Malgaigne,  sans  rejeter  absolument  cette 
possibilité,  déclare  n'en  avoir  point  rencontré,  et,  de  mon  c6té,  j*ai  souvent 
interrogé  sur  ce  point  mes  collègues  ;  leur  réponse  a  toujours  été  négative. 
Examinons  cependant  les  raisons  sur  lesquelles  se  fonde  cette  opinion.  Bégin 
dit  que,  lorsqu'on  introduit  la  sonde  porte-empreinte  de  Ducamp  dans  la  por- 
tion spongieuse,  sans  aller  au  delà ,  souvent  la  cire  qui  la  termine  revient 
allongée  comme  une  plume  de  corbeau,  portant  les  marques  d'une  striction 
évidente.  Ceci,  à  mon  avis,  n'est  rien  moins  que  décisif,  et  démontre  simple- 
ment que  la  cire,  lorsqu'elle  est  ramollie  par  la  chaleur,  peut  se  mouler  sur 
toutes  les  anfractuosités  du  canal.  De  son  côté,  Amussat,  qui  d'abord  avait 
soutenu  que  le  spasme  uréthral  ne  reconnaissait  d'autre  cause  que  la  contrac- 
tion musculaire,  revenant  sur  cette  première  opinion,  dit  qu'il  a  parfois  ren- 
4U>ntré  des  individus  dont  le  canal  irrité  ne  pouvait  admettre  à  certains  mo- 
ments, dans  la  portion  spongieuse,  la  plus  petite  bougie,  tandis  que  d'autres 
fois  de  plus  volumineuses  passaient  sans  difflculté  ;  c'est  là  pour  lui  un  exemple 
de  rétrécissement  spasmodique,  dont  il  attribue  la  cause  première  à  la  phlo- 
gose  de  la  muqueuse.  Ici  l'erreur  est  palpable,  et  je  m'étonne  que  ces  faits 
aient  pu  jeter  quelques  doutes  dans  l'esprit  de  Malgaigne.  Le  phénomène  dont 
parle  Amussat  n'est  pas  rare,  et  tient,  en  effet,  à  une  congestion  de  la  mu- 
queuse uréthralequi  rétrécit  momentanément  le  canal.  Hais,  comme  toutes 
les  congestions,  celle-ci  se  dissipe  sous  Tinfluence  de  la  compression  exercée 
par  le  passage  d*une  première  bougie,  en  sorte  que  la  deuxième  peut  être  in- 
troduite plus  facilement,  et  la  troisième  plus  aisément  encore  que  la  seconde; 
or  il  y  a  loin  de  là  au  rétrécissement  spasmodiquey  et  ce  serait  tout  confondre 
que  de  rapprocher  ces  deux  phénomènes.  Sans  doute  l'irritation  de  la  mu- 
queuse peut  à  son  tour  prévenir  la  cause  prédisposante  du  spasme  uréthral,  et 
donner  naissance  à  un  rétrécissement  spasmodique,  au  même  titre  que  la 
dysenterie  au  ténesme  rectal;  elle  peut  même  l'aggraver  et  en  précipiter  le 
retour.  Mais  elle  ne  saurait  le  faire  naître  là  où  les  éléments  de  toute  contrac- 
tion manquent,  car  je  ne  pense  pas  que  personne  puisse  soutenir  que  ces 
quelques  fibres  contractiles  que  les  micrographes  ont  trouvées  dans  la  struc- 
ture de  la  muqueuse  uréthrale  puissent  déterminer  ces  puissantes  coarcta- 
lions  qui  s'opposent  d'une  manière  absolue  au  cathétérisme. 

Ce  qui  a  contribué  à  induire  en  erreur,  c'est,  sans  aucun  doute,  la  difficulté 
de  donner  une  explication  rationnelle  de  celte  expulsion  spontanée  des  bou- 
gies, non-seulement  de  la  portion  contractile  de  l'urèthre,  mais  encore  de  sa 
portion  spongieuse.  Malgaigne  l'attribue  à  une  rétraction  des  parois  de  l'urè- 
thre, sans  la  croire  cependant  assez  puissante  pour  donner  lieu  au  sp<isme 
uréthral.  Il  me  paraît  plus  rationnel  d'admettre  que  ce  phénomène,  comme 
celui  de  Téjaculation  spermatique,  est  sous  l'influence  de  l'action  collective 
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des  muscles  périnéo-péniens,  el  qu'il  est  produit  jwir  la  propulsion  dans  le 
tissu  spongieux  sous-urélhral  d'une  ondée  de  sang  qui  chasse  devant  elle  le 
corps  élranger. 

Ainsi,  le  spasme  de  l'urèthre  et  le  rétrécissement  spasmodique  sont  pro- 
duits par  la  contraction  brusque  et  instantanée  des  fibres  charnues  qui  eatou- 
rent  le  canal,  contraction  habituellement  provoquée  par  la  présence  de  corps  | 
étrangers.  Il  importe  donc,  quand  on  a  affaire  à  un  obstacle  de  cette  nature, 
de  ne  point  insister,  et  surtout  de  ne  point  vouloir  le  franchir  à  tout  prix,ee 
qui  exposerait  infailliblement  à  faire  une  fausse  route.  L'expérienc<»  a  d'ail- 
leurs appris  que  cet  état  spasmodique  n'est  que  passager,  el  que  quelques 
heures,  quelquefois  même  quelques  minutes,  suffisent  pour  le  faire  cesser: 
il  faut  donc  savoir  attendre,  et  alors  on  voit  des  sondes  volumineuses  passer 
librement  là  où  n'avait  pu  pénétrer  une  bougie  filiforme. 

§  V.  —  De  la  VESSIE. 

La  vessie,  située  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  de  l'aponévrose  pelvienne, 
dans  la  cavité  du  petit  bassin,  a  une  direction  oblique  en  bas  et  en  arrière,  de 
son  sommet  à  sa  base. 

Elle  est  très-mobile,  et,  n'étant  fixée  au  plancher  périnéal  que  par  son  corps 
et  son  bas-fond,  peut  s'incliner  facilement  à  droite  et  à  gauche.  Toutefois  elle 
ne  peut  se  porte.r  directement  en  arrière,  maintenue  qu'elle  est  par  le  péri- 
toine qui  la  rattache  à  la  paroi  abdominale  et  surtout  parl'ouraque  qui  lafiie 
à  l'ombilic,  quoique  d'une  manière  assez  lâche.  Cette  mobilité  fait  qu'on  la 
rencontre  quelquefois  dans  les  hernies,  soit  crurales,  soit  inguinales,  et,  selon 
Portai,  plus  fréquemment  à  droite  qu'à  gauche.  Cruveilhier  pense,  d'après 
un  fait  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer,  que  les  cystocèles,  par  l'un  ou  l'autre 
anneau,  sont  toujours  précédées  d'une  hernie  de  l'ouraque  et  du  péritoine 
qui  cnlrainent  après  eux  la  vessie  (1).  Je  crois  que  le  savant  professeur  d'a- 
natomie  pathologique  s'est  trop  hâté  de  généraliser  d'après  un  seul  fait;  je 
n'ai  eu  l'occasion  de  disséquer  qu'une  seule  cystocèle,  qui  s'était  faite  par 
l'anneau  crural  gauche  :  c'était  la  paroi  antéro-latérale  de  la  vessie  qui  s'était 
engagée,  il  n'y  avait  point  de  sac  péritonéal,  et  Touraque,  incliné  du  même 
côté,  n'entrait  point  dans  la  composition  de  la  hernie. 

Lorsque  la  vessie  ne  contient  point  d'urine,  elle  est  ramassée  sur  elle-même, 
son  sommet  incliné  en  avant  est  caché  derrière  le  pubis,  et,  lorsqu'on  examine 
la  cavité  pelvienne,  c'est  à  peine  si  on  la  voit  former  au-dessus  du  plancher 
périnéal  une  légère  saillie  recouverte  par  le  péritoine.  Dans  cet  état,  elle  pré- 
sente au  toucher  les  caractères  d'un  corps  solide  et  globuleux,  appliqué  sur 
l'aponévrose  périnéale  postérieure  et  complètement  caché  derrière  la  sym- 
physe pubienne.  Dans  1  état  de  plénitude,  au  contraire,  elle  sort  du  petit  bassin, 
déborde  le  détroit  supérieur,  pénètre  dans  la  cavité  abdominale,  et  peut  même 

(1)  AnaUmie  deêcrtpUvet  t.  H,  p.  711. 
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s'éiever  beiiucoup  au-dessus  de  l'ombilic.  On  Fa  vue  donner  lieu  alors  à  des 
erreurs  de  diagnostic  d'autant  plus  difficiles  à  éviter,  que  les  malades  conti- 
uuaient  à  uriner  sans  que  la  tumeur  formée  par  la  vessie  diminuât  sensi- 
blement. J'ai  vuy  avec  Lallier  et  Gubler,  médecins  des  hôpitaux,  uu' individu 
de  province  chez  lequel  on  avait  diagnostiqué  un  kyste,  et  qui  présentait, 
en  effet,  dans  la  région  abdominale  antérieure^  une  tumeur  volumineuse, 
fluctuante,  datant  déjà  de  plusieurs  mois  ;  jamais  le  malade  n'avait  discon- 
tinué d'uriner.  Après  examen  attentif,  soupçonnant,  d'après  les  symptômes 
présentés  par  le  malade,  et  surtout  d'après  l'examen  direct,  une  réten- 
tion d*urine,  je  pratiquai  le  cathétérisme,  qui  se  flt  sans  beaucoup  de  diffi- 
cultés, et,  après  avoir  évacué  plusieurs  litres  d'urine,  nous  constatâmes  que 
le  prétendu  kyste  avait  disparu.  Le  malade  put,  dès  le  lendemain,  retourner 
dans  son  pays  ;  il  n'avait  qu'une  hypertrophie  prostatique,  contre  laquelle  je 
conseillai  l'emploi  journalier  de  sondes  métalliques  de  gros  calibre. 

On  ne  saurait  se  faire  une  idée  du  degré  de  dilatation  que  peut  acquérir  la 
vessie  dans  la  rétention  d'urine,  c*est  vraiment  incroyable.  On  y  trouve  sou^ 
vent  4,  6,  8,  10  litres  d'urine,  et  quelquefois  bien  davantage  ;  ainsi  on  l'a  vue 
occuper  toute  la  cavité  abdominale,  refouler  les  intestins  et  le  diaphragme,  au 
point  d'occasionner  une  grande  gène  .dans  la  respiration,  et  déterminer 
l'œdème  des  membres  inférieurs  par  compression  des  veines  iliaques,  comme 
dans  le  cas  observé  par  Murray  (1). 

Les  rapports  de  la  vessie  doivent  ètre^étudiés  avec  le  plus  grand  soin,  â 
cause  des  nombreuses  opérations  qu'on  pratique  sur  cet  organe;  ils  varient 
suivant  son  état  de  vacuité  ou  de  plénitude.  Il  faut  successivement  examiner 
sa  face  antérieure,  sa  face  postérieure,  ses  faces  latérales,  sa  base  ou  bas-fond 
et  son  sommet.  Quant  à  son  col,  partie  très-importante,  il  a  déjà  été  étudié  au 
chapitre  de  l'urèthre,  à  propos  de  la  portion  prostatique  du  canal  ;  je  n'y  re- 
viendrai pas. 

La  face  antérieure,  dans  l'état  de  vacuité,  répond  à  la  partie  postérieure  de 
la  symphyse  pubienne  dont  elle  est  séparée  fiar  un  tissu  cellulaire  lâche,  la- 
melleux,  parcouru  par  quelques  veines  de  petit  calibre.  Cette  face  est  inclinée 
en  bas  et  en  arrière  du  sommet  de  l'organe  à  son  col  ;  ce  dernier  est,  en  effet, 
distant  de  15  à  20  millimètres  environ  du  bord  inférieur  de  la  symphyse, 
tandis  que  le  sommet  en  touche  presque  la  face  postérieure.  Quand  la  vessie 
est  pleine  d'urine,  cette  face  antérieure  se  relève,  devient.de  moins  en  moins 
oblique,  dépasse  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  et  s'applique  contre  la 
face  postérieure  de  la  région  hypo^trique,  repoussant  devant  elle  le  péri- 
toine, qui,  dans  aucun  cas  d'ailleurs,  ne  la  tapisse.  Elle  vient  donc  se  mettre 
en  rapport  immédiat  avec  le  fascia  transversalis,  qui  remplace,  dans  le  tiers 
inférieur  de  la  paroi  abdominale,  l'aponévrose  du  transversc  (2).  Ces  rap- 
ports de  la  face  antérieure  ont  de  nombreuses  conséquences  pratiques.  On 
comprend  qu'on  puisse  explorer  par  la  percussion  ou  la  palpation  la  vessie 


(1)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales. 

(2)  Voyez  Région  abdominale  antérieure,  p.  737. 
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(lislendue,  qu'on  puisse  la  ponctionner  au-dessus  du  pubis,  et  enfin  pénétm 
dans  sa  cavité  pour  en  extraire  les  calcids  par  la  méthode  de  taille  dite  hypo- 
gastrique.  On  a  aussi  proposé  de  la  ponctionner  en  perforant  la  symphyse;  il 
serait  plus  facile  de  l*atteindre  en  portant  instrument  au-dessous  de  cet!» 
articulation,  et  en  le  dirigeant  un  peu  obliquement  en  haut. 

La  face  postétieure  est  tapissée  dans  toute  son  étendue  par  le  péritoine, 
et  répond  au  cul- de-sac  inférieur  de  cette  séreuse,  désigné  sous  le  nom  dr 
reclo-vésical.  D'autant  plus  inclinée  en  bas  et  en  arrière  que  la  vessie  coi^ 
tient  moins  de  liquide,  cette  face  est  en  rapport  avec  les  circonvolutions  de 
rintostin  grêle  qui  viennent  toujours  s'insinuer  entre  elle  et  le  rectum;  le 
rapport  avec  cet  inleslin,  signîilé  par  quelques  anatomistes,  n*est  donc  que 
très-rarement  immédiat,  et  c'est  pour  avoir  examiné  le  bassin  après  en  afoir 
retiré  le  paquet  de  l'intestin  grêle  qui  y  est  habituellement  situé,  qu'on  a 
commis  celle  erreur. 

Les  régions  latérales  ne  sont  recouvertes  par  le  péritoine  que  supérieure- 
ment ;  en  bas,  elles  reposent  sur  l'aponévrose  pelvienne  dont  elles  sont  séparées 
par  cette  couche  de  tissu  cellulaire  dite  sous-péritonéale,  assez  abondante,  et 
qui  se  continue  avec  celle  des  parois  du  bassin  et  des  fosses  iliaques.  Elles 
sont  côtoyées  par  les  artères  ombilicales  et  les  ligaments  qui  les  remplacent 
chez  l'adulte,  et  aussi  par  les  canaux  déférents  qui  croisent  obliquement  leur 
partie  la  plus  reculée.  C'est  la  partie  inférieure  de  la  face  latérale  que  Ton 
attaque  dans  la  taille  dite  latérale  par  les  procédés  de  Foubert  et  de  Thomas, 
et  c'est  par  là  aussi  que  pénètre  le  trocart  dans  la  ponction  de  la  vessie  par  le 
périnée. 

La  base  de  la  vessie,  encore  désignée  sous  le  nom  de  face  inférieure  ou  de 
baS'fondy  est  toute  cette  partie  comprise  entre  les  faces  latérales,  le  col  et  b 
face  postérieure.  Elle  est  triangulaire,  et  répond  en  avant  à  la  base  de  la  pro- 
state, qui  se  prolonge  sous  elle,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  et  la  son- 
lève,  contribuant  à  former  ce  qu'on  appelle  le  trigone  résicaL  Plus  en  arrière, 
on  trouve  les  vésicules  séminales  et  les  canaux  déférents  qui  lui  adhèrent 
intimement,  et  constituent  un  triangle  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  la  pros- 
tate et  la  base  tournée  en  arrière  et  en  haut.  Les  deux  côtés  de  ce  triangle 
occupent  les  limites  latérales  du  bas-fond  de  la  vessie.  Dans  son  aire,  les 
parois  vésirales  se  mettent  en  contact,  sans  autre  intermédiaire  que  la  coache 
cellule- fibreuse  dite  prostato-péritonéale  (1),  avec  la  face  antérieure  du 
rectum.  C'est  ce  rapport,  presque  immédi«it,  qui  avait  suggéré  à  L.-J.  Sansoo 
l'idée  de  sa  taille  recto-vésicale  supérieure,  bientôt  abandonnée  par  son 
auteur. 

Toute  celle  face  inférieure  de  la  vessie  est  dépourvue  de  péritoine;  il  im- 
porte d'ajouter  cependant  que,  dans  l'état  de  vacuité  complète,  celte  séreuse 
descend  très-bas  sur  le  bas-fond  vésical,  tapisse  la  face  postérieure  des  vési- 
cules séminales  et  descend  jusque  sur  le  col,  c'est-à-dire  sur  le  point  où  elles 
s'abouchent  aux  canaux  déférents,  tandis  que  dans  l'étal  de  réplétion  elle  s'en 

(i)  Voyez  pajço  870. 
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éloigne  de  plus  eu  plus.  Il  faut  d'ailleurs  savoir  que  la  couche  celluleuse  qui 
unit  le  péritoine  au  rectum  est  assez  lâche,  en  sorte  qu'on  pourrait,  si  besoin 
était,  décoller  facilement  cette  membrane  en  ce  point  ;  il  n'en  est  pas  de 
même  du  côté  de  la  vessie,  où  elle  constitue  cette  couche  dense  prostato-péri- 
tonéale  que  nous  avons  vue  fixer  le  repli  séreux  recto-vésical  à  la  face  posté- 
rieure de  la  prostate. 

Quant  aux  rapports  du  sommet,  ils  sont  impossibles  à  préciser,  car  c'est  la 
portion  de  la  vessie  qui  subit  la  première  le  changement  qu'entraîne  la  pré* 
sence  d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  d'urine  dans  sa  cavité.  J'ai  dit  déjà 
qu'il  donnait  attache  à  Touraque,  débris  du  pédicule  ou  canal  allantoldien, 
lequel  se  convertit  chez  l'adulte  en  ligament.  On  a  vu  ce  canal  persister  et 
livrer  passage  à  l'urine,  et  j'ai  cité  à  la  région  ombilicale  plusieurs  cas  de 
fistules  urinaires  dues  à  cette  perméabilité. 

La  cavité  du  réservoir  urinaire  ne  présente  d'important  à  considérer  que  la 
portion  qui  répond  à  son  bas-fond.  C'est  là  qu'on-  trouve  le  trigone  vésicai, 
sorte  de  triangle  équilatéral,  dont  les  trois  angles  sont  occupés  par  trois 
ouvertures  :  une  antérieure,  formée  par  l'orifice  de  l'urèthre  ;  les  deux  autres 
postérieures,  par  l'embouchure  des  uretères. 

L'orifice  de  l'urèthre,  situé  un  peu  au-dessus  du  plan  du  trigone  vésical,  offre, 
vu  du  côté  de  la  vessie,  l^apparence  d'une  ouverture  à  bords  mousses  et 
arrondis,  entourée  d'un  bourrelet  muqueux  au-dessous  duquel  on  rencontre 
des  fibres  musculaires.  Sa  forme  varie  suivant  l'âge  et  les  sujets  :  circulaire 
ou  infundibuliforme  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes,  il  est  transversal 
chez  les  individus  qui  ont  passé  quarante-cinq  ans,  et  semble  alors  formé  par 
deux  lèvres,  1  une  inférieure,  l'autre  supérieure  ;  quelquefois  la  lèvre  inférieure 
se  soulève  sur  la  ligne  médiane,  et  l'on  y  remarque  une  saillie  désignée  sous  le 
nom  de  luette  vésicale  par  Lieutaud,  que  Deschamps  croit  formée  uniquement 
par  un  repli  de  la  muqueuse,  mais  qui  certainement  renferme  aussi  quelques 
fibres  musculaires  On  ne  trouve  pas  cette  luette  uréthro-vésicale  chez  tous 
les  sujets  :  sur  soixante-dix  cadavres,  Horgagni  ne  l'a  observée  que  trois 
fois  (1),  ce  qui  semblerait  prouver  qu'elle  constitue  un  état  pathologique. 
Toujours  est-il,  suivant  Deschamps  (2),  qu'elle  peut  quelquefois  se  développer 
au  point  de  gêner  le  cathétérisme,  et  il  rapporte  que  sur  le  cadavre  du  maître 
d'hôtel  du  cardinal  de  la  Rochefoucauld  elle  avait  acquis  un  tel  volume,  que, 
lors  de  l'opération  de  la  taille  pratiquée  sur  cet  individu,  elle  s'était  opposée 
à  l'introduction  des  tenettes.  Cette  luette  exagérée  n'était  probablement  autre 
chose  que  ce  que  nous  appelons  aujourd'hui  les  valvules  prostatiques  ou  du 
coi  vésical,  ou  bien  encore  ce  qu'Everard  Home  a  désigné  sous  le  nom  de 
saillie  du  lobe  moyen  ou  lobe  pathologique  de  la  prostate. 

Avant  de  s'ouvrir  dans  la  vessie,  les  uretères  rampent  très-obliquement  en 
avant  et  en  bas  entre  les  trois  tuniques  de  cet  organe,  et  leur  embouchure, 
o^chée  à  la  vue,  est  recouverte  par  une  sorte  de  valvule  ou  repli  muqueux  qui 


(!)  Morgagni,  Adversaria  anatomica  omnia,  1725. 

\'i}  Deschamps,  Traité  historique  et  dogmatique  de  Vopération  de  la  taillef  1796  et  1797, 
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^'oppose  complètement  au  reflux  de  ruriue.  Ainsi  que  Ta  fait  observer 
iloux  (1),  J.-L*  Petit  a  donc  commis  une  erreur  en  disant  que,  dans  la  rëten- 
lion  (rurine,  lorsque  la  vessie  est  énormément  distendue,  Turine  peut  refluer 
dans  les  uretères,  et  qu*il  est  m6me  possible  de  savoir,  pendant  la  vie,  le 
iuoment  précis  où  ce  reflux  s*opère  par  le  soulagement  qu*eu  éprouvent  ki 
malades.  Si  le  fait  de  la  dilatation  des  uretères  qu'il  en  donne  comme  pwm 
est  exact,  l'explication  est  fautive  ;  plus  il  y  a  d^urine  accumulée  dans  h 
vessie,  plus  difficile  devient  Tintroduction  de  celle  que  l'uretère  j  amène,  el 
il  arrive  enfin  un  moment  où  la  compression  est  telle  qu'il  n'en  pénètre  phi 
une  seule  goutte  dans  le  réservoir  urinaire.  C'est  alors  que  les  uretèrai  m 
dilatent  non  par  reflux  de  Turine  contenue  dans  la  vessie,  mais  par  accu» 
lalion  de  celle  que  les  reins  continuent  de  sécréter  sans  interruption  :  tdk 
est  la  seule  explication  rationnelle. 

La  longueur  et  Tobliquilé  du  trajet  que  parcourt  Turelère  entre  les  tuniques 
vésicales  expliquent,  suivant  Malgaigne,  pourquoi  les  calculs  rénaux  épronvoii 
quelques  difficultés  à  pénétrer  dans  la  vessie;  souvent,  dit-il,  ils  s*y  arréteit,  1 
s'y  développent  el  font  saillie  dans  cette  localité,  sans  y  être  contenaa, 
constituant  alors  une  variété  de  calculs  dits  enclMtonnés,  Plus  tard,  il  peut» 
(aire  qu'ils  se  dégagent  de  la  membrane  muqueuse  et  deviennent  libres,  cir- 
constance qui  doit  rendre  très-réservé  sur  la  question  de  savoir  si,  dansn» 
première  opération,  on  aurait  laissé  un  calcul  ou  un  fragment  de  calcuL 

L'espace  circonscrit  entre  ces  trois  ouvertures,  ou  trigone  vésicaly  eil 
complètement  dépourvu  de  rides  et  parfaitement  lisse;  il  est  légèremol 
incliné  du  col  au  bas-fond  proprement  dit,  en  sorte  que  la  sonde  courbe» 
peut  que  difficilement  l'explorer,  puisqu'une  fois  arrivée  dans  la  vessie  a 
courbure  se  dirige  en  haut.  Aussi,  pour  pratiquer  le  cathétérisme  dit  explin- 
teur,  a-l-on  adopté  les  sondes  droites,  mais  terminées  à  leur  extrémité  pr 
une  brusque  et  petite  courbure,  analogue  à  celle  des  instruments  liihotritean, 
ce  qui  permet  d'en  promener  sans  difficulté  le  bec  dans  tous  les  sens,  d 
particulièrement  d'explorer  le  bas-fond  de  la  vessie  en  lui  faisant .  décrire  « 
arc  de  cercle  en  bas. 

En  arrière  du  trigone  vésical  se  trouve  le  bas-fand  de  la  vessie  propreoMi 
dit,  qui  constitue  la  portion  la  plus  déclive  de  l'organe.  Sa  profondenr,  qi 
varie  suivant  les  sujets,  est  en  raison  de  l'énergie  musculaire  de  la  venie; 
ainsi,  très-peu  sensible  chez  les  enfants,  il  se  prononce  de  plus  en  pimi 
mesure  qu'on  avance  en  âge,  et,  chez  les  vieillards,  il  forme  un  cul-de^K 
profond  que  la  contraction  musculaire  ne  peut  plus  vider,  et  dans  lequel 
s'accumule  l'urine.  Son  séjour  forcé  dans  cette  dépression,  d'où  elle  ne  peol 
jamais  être  expulsée  complètement,  irrite  la  muqueuse  avec  laquelle  elleeit 
en  contact,  et  détermine  une  subinflammation  de  cette  membrane  à  laquelk 
on  a  donné  le  nom  de  catarrhe  vésical.  C'est  dans  le  bas-fond  de  la  vessie 
qu'on  rencontre  ordinairement  les  calculs,  et,  suivant  la  remarque  d'Amussst, 
ils  en  prennent  la  forme,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  ovalaires  el  aplatis  surdcm 

.(I)  Article  RÉTENTION  d'urine,  Dictionnaire  en  30  volumes. 
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faces,  dont  l'une  répond  au  bas-fond  de  la  vessie  et  l'autre  regarde  son  som- 
met. Cette  circonstance  doit  guider  le  chirurgien  dans  l'introduction  des 
tenettes,  dans  celle  du  litbolabe  et  dans  la  manière  de  saisir  le  calcul. 

Le  règle  de  la  surface  interne  de  la  vessie  ne  présente  rien  de  particulier; 
elle  est  silonnée  de  rides  nombreuses  qui  disparaissent  par  la  tension.  Mais 
chez  le^  individus  qui,  pendant  leur  vie,  étaient  sujets  à  des  difficultés  dans 
rémission  de  l'urine,  on  y  rencontre  de  véritables  brides  analogues  aux  co- 
lonnes charnues  du  cœur,  entre  lesquelles  se  trouvent  des  dépressions  en  cul- 
de-sac  dans  lesquelles  s'enfonce  la  muqueuse  ;  on  a  donné  à  ces  vessies  le  nom 
de  vessits  à  colonnes.  J'ai  vu  de  ces  culs-de-sac  aussi  spacieux  que  la  cavité 
primitive,  et  j'ai  longtemps  conservé  une  vessie  à  laquelle  on  aurait  pu  don- 
ner le  nom  de  biloculaire;  les  colonnes  étaient  formées  par  les  fibres  charnues 
de  la  tunique  musculeuse,  considérablement  hypertrophiée  et  épaissie.  La 
prostate,  énormément  hypertrophiée,  avait  dévié  le  canal  et  déterminé  une 
rétention  qui  durait  depuis  fort  longtemps. 

La  structure  de  la  vessie  est  des  plus  simples  ;  on  y  trouve  une  tunique 
muqueuse  et  une  musculeuse  ;  de  plus,  le  péritoine  qui  tapisse  son  sommet, 
sa  face  postérieure  et  une  partie  de  ses  faces  latérales,  est  généralement  consi- 
déré comme  faisant  partie  de  son  organisation. 

Je  n'ai  rien  à  dire  de  la  membrane  péritonéale,  si  ce  n'est  qu'elle  est  assez 
lâchement  unie  à  la  musculeuse. 

La  membrane  musculeuse  est  formée  de  fibres  longitudinales,  obliques  et 
circulaires,  qui  semblent  partir  de  son  sommet,  c'est-à-dire  de  l'ouraque,  et 
se  dirigent  presque  toutes  vers  le  col  vésical.  On  les  trouve  rares  et  espacées 
chez  les  sujets  dont  le  cours  de  l'urine  était  libre;  elles  s'hypertrophient,  au 
contraire,  et  se  rapprochent  quand  il  existe  un  obstacle  et  qu'elles  sont  obli- 
gées de  lutter  contre  lui.  En  faisant  l'histoire  de  la  prostate,  j'ai  déjà  indiqué 
la  direction  et  la  terminaison  des  fibres  longitudinales,  je  n'y  reviendrai  pas  ; 
quant  aux  fibres  circulaires  et  obliques,  elles  se  réunissent  au  niveau  de  Teni- 
bouchure  de  Turèthre  en  un  faisceau  blanchâtre  décrit  depuis  Fallope  sous 
le  nom  de  sphincter  vésical.  Cet  anneau  musculcux,  loin  de  devenir  plus  pro- 
noncé dans  les  cas  de  rétrécissement  de  l'urèthre  ou  d'hypertrophie  prosta- 
tique, alors  que  la  tunique  muqueuse  devient  plus  épaisse  et  les  fibres  charnues 
plus  prononcées,  semble  s'atrophier,  ce  qui  s'explique  par  l'inaction  dans 
laquelle  il  tombe.  Je  crois  d'ailleurs  quWmussal,  Sappey,  Jarjavay  et 
Dolbeau  ont  beaucoup  exagéré  l'importance  de  ce  sphincter,  qui,  chez  quel- 
ques sujets,  est  réellement  réduit  à  un  faisceau  offrant  à  peine  1  à  2  milli- 
mètres d'épaisseur.  Jarjavay  le  considère  même  comme  indépendant  des  fibres 
musculaires  de  la  vessie,  et  pour  lui  il  est  constitué  par  les  fibres  les  plus 
élevées  de  ce  qu'il  appelle  l'orbiculaire  de  l'urèthre,  étendu  depuis  la  réunion 
des  racines  des  corps  caverneux  jusqu'au  réservoir  urinaire  (1).  Dolbeau 
va  plus  loin  encore  ;  il  admet,  comme  pour  le  rectum,  un  sphincter  externe 
formé  par  les  fibres  uréthrales  décrites  par  Jarjavay,  et  un  sphincter  interne 

(i)  Op.  cit. y  |).  i7:î. 
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à  fibres  indépendantes  réunies  autour  du  col  vésical.  Le  sphincter  externe, 
suivant  Sappey,  serait  formé  de  fibres  striées  et  appartiendrait  aux  muscles 
de  la  vie  de  relation,  c'est-à-dire  volontaires,  tandis  que  le  sphincter  inteme, 
composé  de  fibres  lisses,  n'obéirait  pas  à  la  volonté.  J*ai  examiné  avec  soin  les 
préparations  de  Dolbeau,  et  je  dois  avouer  qu'il  m*est  resté  quelques  doutes 
comme  à  Broca  et  Giraldès  (1).  Toujours  est-il  que,  sur  le  cadavre, 
eu  introduisant  le  doij>;t,  de  la  vessie  dans  la  portion  prostatique  et 
en  explorant  le  col  à  travers  la  muqueuse,  on  peut  à  peine  sentir  un  léger 
relief  au  pourtour  vésical.  Je  partage  donc  l'avis  de  Cruveilhier,  quiditque 
le  vague  et  Tincohérence  des  descriptions  de  ce  sphincter  prouvent  asses  qn'fl 
n'existe  aucune  disposition  anatomique  bien  évidente  au  col  de  la  yessicL 
Je  terminerai  en  disant  qu'il  cède  d'ailleurs  assez  facilement  à  la  distensÎM 
aussi  bien  sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre,  et  j'ai  donné  précédemment  It 
mesure  de  l'extension  à  laquelle  il  pouvait  parvenir  sans  se  déchirer  (2). 

Je  n'ai  que  peu  de  chose  à  dire  de  la  tunique  muqueuse  dont  la  coloratin 
varie  suivant  les  sujets.  On  y  a  signalé  quelques  follicules,  très-rares  à  l'ilil 
normal,  qui  prennent  au  contraire  un  certain  développement  dans  le  catinke 
vésical  ;  mais  on  n'y  voit  point  de  papilles. 

Les  artères  de  la  vessie  viennent  de  l'hypogastrique  et  rampent  entre  m 
parois. 

Des  veines  nombreuses  forment  autour  du  col  un  plexus  très-remarqoabk 
qui  se  prolonge  sur  le  bas-fond  et  va  se  jeter  dans  la  veine  hypogastrique. 

Quant  aux  nerfs,  ils  sont  fournis  par  le  plexus  hypogastrique  composé  et 
nerfs  ganglionnaires  et  rachidiens,  ce  qui  fait  que  la  vessie  échappe  en  partie 
à  l'empire  de  la  volonté  et  s'y  trouve  en  partie  soumise. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  hypogastriqnes. 

§  VL  —  Région  périnéale  antérieure  chez  la  femme. 

Comme  dans  le  sexe  m<isculîn,  la  partie  antérieure  du  plancher  pelvien  est 
traversée  par  les  conduits  des  organes  génito-urinaires,  avec  cette  diflérenee 
cependant,  que  chez  la  femme,  au  lieu  d'être  réunis  en  un  seul  canal,  ils 
restent  séparés  et  distincts  dans  toute  leur  étendue. 

Adoptant  la  même  marche,  j'aurai  donc  à  présenter  successivement: 
1^  l'histoire  de  la  région  périnéale  antérieure  ;  2^  celle  du  canal  et  du  réser- 
voir urinaircs  ;  3°  enfin  celle  du  vagin,  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  ' 

r  Région  périnéale  antérieure. 

Quelques  auteurs  donnent  le  nom  de  périnée,  chez  la  femme,  i  cdie 
[»ortion  très-restreinte  du  plancher  pelvien  qui  s'étend  de  la  partie  postérieure 
de  la  vulve  à  l'anus.  C'est  là  bien  évidemment  une  division  mal  fondée,  et, 

(1)  liuUel'm  (le  la  Société  de  chirurgie,  t.  III,  p.  3^. 

(2)  Voyez  page  902  cl  suiv. 
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suus  le  nom  de  région  périnéale  antérieure,  on  doit  entendre,  comme  dans 
le  sexe  masculin,  tout  l'espace  compris  entre  la  symphyse,  les  arcades  ischio- 
pubiennes  et  la  ligne  biischiatique.  Cette  région  a  donc,  comme  chez  Thomme, 
la  forme  d'un  triangle  dont  le  sommet  est  dirigé  en  avant  vers  la  symphyse, 
et  la  base  tournée  en  arrière,  du  côté  de  la  région  anale  ou  périnéale  posté- 
rieure. 
Anatamie  des  formes  extérieures.  —  Cette  région,  lorsque  les  cuisses  sont 
r      rapprochées,  ne  présente  en  réalité  qu'une  fente  ou  gouttière  antéro-postérieure, 
t     bordée  de  chaque  côté  par  deux  bourrelets  épais  désignés  sous  le  nom  de 
:^    grandes  lèvres.  Lorsque  le  sujet  est  couché  sur  le  dos,  les  membres  abdomi- 
t     naux  relevés,  fléchis  sur  le  ventre  et  en  même  temps  fortement  écartés,  elle 
1^     ofl^e  au  contraire  une  surface  assez  étendue,  limitée  antérieurement  par  la 
^     région  du  mont  de  Vénus,  ou  prépubienne,  déjà  décrite,  latéralement  par  la 
racine  des  membres  inférieurs,  en  arrière  par  la  région  périnéale  posté- 
rieure (1). 

De  chaque  côté  de  l'orifice  vulvaire  et  décrivant  un  arc  de  cercle  concen 
trique,  se  remarquent  les  deux  replis  cutanés  désignés  sous  le  nom  de  grandes 
lèvres,  réunis  en  avant  au  sommet  du  triangle  par  une  commissure  sans  nom, 
tandis  qu'en  arrière,  la  postérieure,  située  à  12  ou  15  millimètres  en  avant 
de  l'anus,  a  reçu  celui  de  fourchette. 

Suivant  les  sujets,  les  grandes  lèvres  sont  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou 
moins  saillantes  ;  elles  sont  constituées  par  une  sorte  d'enroulement  de  la 
peau  recouvert  de  poils  longs  et  espacés,  et  le  plus  ordinairement  se  touchent 
sur  la  ligne  médiane.  On  est  souvent  obligé  de  les  écarter  pour  apercevoir  la 
vulve,  dont  elles  forment  le  contour  le  plus  extérieur.  On  voit  alors  que  leur 
face  interne  est  doublée  d'une  surface  muqueuse  dont  la  couleur  rosée  tranche 
souvent  d'une  manière  frappante  avec  la  coloration  noirâtre  de  leur  face 
cutanée.  Elles  doivent  être  considérées  comme  l'analogue  du  scrotum. 

En  dedans  d'elles  se  voient  deux  autres  replis  plus  petits,  dont  les  deux 
faces,  tapissées  par  la  muqueuse,  ont  reçu  le  nom  de  petites  lèvres  ou 
nymfhes.  A  la  partie  antérieure  de  la  région,  les  petites  lèvres  se  dédoublent 
^   pour  envelopper  le  clitoris,  auquel  elles  forment  une  sorte  de  prépuce. 
.       En  arrière,  elles  s'effacent  et  se  confondent  insensiblement  avec  la  face 
muqueuse  des  grandes  lèvres.  Chez  certaines  femmes,  les  petites  lèvres  sont 
,   développées  au  point  de  dépasser  les  grandes  lèvres,  et  de  constituer  une 
..  véritable  difformité,  à  laquelle  le  chirurgien  est  quelquefois  obligé  de  remé- 
dier par  l'excision  ;  leur  développement,  régulièrement  exagéré  dans  la  race 
hottentote  ou  hoschimane,  constitue  ce  qu'on  a  appelé  le  tablier. 

Au-dessous  du  clitoris,  véritable  organe  érectile  de  la  femme,  analogue 
aux  corps  caverneux  et  plus  ou  moins  saillant  suivant  les  individus,  on  ren- 
contre le  vestibule,  espace  triangulaire  limité  en  avant  et  latéralement  par 
^  les  ailerons  des  nymphes,  et  en  arrière  par  l'orifice  de  l'urèthre.  C'est  dans 
^  cet  espace  qu'on  pénètre  dans  la  taille  dite  vestibulaire. 

(1)  Voyez  page  849. 
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En  arrière  du  vestibule,  sur  la  ligne  médiane,  on  remarqae  un  enfonce- 
ment surmonlé  de  petites  franges  muqueuses,  quelquefois  seulement  marqué 
par  quelques  plis  radiés,  c'est  rorifice  de  Turèthre  ;  plus  en  arrière  eneore, 
on  aperçoit  un  tubercule  saillant  formé  par  Textrémité  antérieure  de  la  colonn«' 
vaginale  supérieure,  dont  il  sera  plus  amplement  question  à  propos  du  cathé- 
térisme  de  Turèthre. 

Puis  vient  l'ouverture  du  vagin,  très-large  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfants  ou  ont  abusé  du  coït,  rétrécie  au  contraire  chez  les  vierges  parce 
repli  muqueux  désigné  sous  le  nom  à* hymen,  dont  la  forme  est  très-sujetle  à 
variations,  ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin. 

Enfin,  en  arrière  de  Torifice  vaginal,  on  rencontre  un  intervalle  triangu- 
laire limité  par  la  commissure  postérieure  des  grandes  lèvres,  c*estla/knr 
naviculaire.  Cet  espact^,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  est  beancoop 
moins  étendu  que  chez  les  vierges  ;  on  y  remarque,  chez  les  premières,  ooe 
déchirure  ordinairement  dirigée  à  gauche  et  déterminée  par  le  passage  de  b 
tète  de  Tenfant. 

Superposition  des  plans. —  La  peau  offre  partout  une  grande  nnesse,aiufl 
bien  sur  les  grandes  lèvres  qu'en  arrière  de  la  fourchette;  elle  est  souple, 
molle,  extensible,  et  renferme  des  follicules  pilo-sébacés  nombreux,  qui  foit 
saillie  sous  Tépidernie,  et  qu'on  aperçoit  par  transparence  comme  sur  k 
scrotum  de  l'homme. 

La  couche  sous-cutanée  peut  être  divisée  en  plusieurs  feuillets  ;  j'en  distn- 
guerai  deux  :  un  superficiel,  formé  de  mailles  lâches  et  extensibles,  d'aie 
couleur  blanchâtre,  et  qui  se  continue  sans  interruption  avec  celui  du  vM 
de  Vénus  en  avant,  des  cuisses  latéralement,  de  la  région  périnéale  postériem 
en  arrière;  et  un  profond  qui  mérite  une  attention  particulière.  Celui-deit 
beaucoup  plus  lamelleux  et  offre  le  carfictère  d'une  lame  aponévrotiqie;! 
répond  à  ce  que  l'on  connaît  partout  ailleurs  sous  le  nom  de  lame  proCMNk 
du  fascia  superficialis.  Ce  feuillet,  qu'on  poursuitsans  interruption  des  graides 
lèvres  dans  les  régions  du  mont  de  Vénus  et  périnéale  postérieure,  s'insèn 
latéralement  sur  les  branches  de  l'ischion.  D'où  il  suit  que  si  les  infiltraliatf 
sanguines,  séreuses  ou  purulentes,  qui  se  font  dans  l'épaisseur  de  la  |M^ 
mière  couche,  peuvent  se  propager  sans  difficulté  à  toutes  les  régions  envi- 
ronnantes, il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  de  celles  qui  ont  lieu  dansb 
deuxième  couche;  celles-là  fusent  bien  encore  en  avant  dans  le  mooltip 
Vénus  et  en  arrière  sur  les  côtés  de  l'anus  ;  mais,  en  dehors,  l'insertion àb 
branche  ischio-pubienne  les  arrête  et  les  empêche  de  se  porter  du  c6(é<k> 
cuisses. 

C'est  dans  la  couche  profonde  du  fascia  superficialis  que  se  rencontrent  b 
fibres  élastiques  du  dartos,  dont  Broca  a  donné  une  description  très-exacle 
sous  le  nom,  impropre  selon  moi,  de  sac  dartiHque.  Effectivement,  on  nr 
peut  pas  plus  considérer  ces  fibres  disséminées  et  rares,  qui  constituent  le 
dartos  chez  la  fenune,  comme  formant  un  véritable  sac,  qu'on  ne  peut  regarder 
les  fibres  éparses  du  crémasler  chez  Thomme  comme  une  enveloppe  continiv'. 
La  plupart  des  fibres   dartoïques  prennent  naissance  dans  la  couche  sou^- 
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cutanée  abdominale,  au  pourtour  de  Tanneau  inguinal  externe  et  sur  les  côtés 
du  ligament  suspenseur,  pour  descendre  jusque  dans  le  fond  de  la  grande 
lèvre,  où  elles  s'adossent,  au  niveau  de  la  fourchette,  avec  celles  du  côté 
opposé.  De  là,  les  unes  se  continuent  avec  la  couche  sous-cutanée  périnéale 
et  les  autres  remontent  pour  s'insérer  au  pubis. 

Sappey,  qui  regarde  le  dartos  de  l'homme  comme  un  muscle,  se  refuse 
à  considérer  celui  de  la  femme  ou  son  analogue  comme  tel,  et  déclare  nette- 
ment qu'il  est  constitué  par  des  fibres  élastiques  (1). 

Au-dessous  des  fibres  du  dartos  se  voit  l'aponévrose  superficielle,  conti- 
nuation de  l'aponévrose  d'enveloppe  du  grand  oblique  de  l'abdomen,  et  qui, 
•comme  chez  l'homme,  semble  descendre  du  pourtour  de  l'anneau  inguinal 
externe  pour  se  porter  jusque  dans  le  fond  des  grandes  lèvres.  Gomme  chez 
l'homme  encore,  cette  lamelle  cellulo-fibreuse  représente  une  sorte  de  bourse 
allongée,  dont  l'ouverture  serait  à  l'orifice  du  canal  inguinal  et  letond  dans 
les  grandes  lèvres  (3).  Les  fibres  du  dartos  se  trouvent  ainsi  placées  à  l'exté- 
rieur de  cette  lamelle  membraneuse  qui  semble  les  relier  entre  elles,  et  c'est 
celte  disposition  qui  en  aura  sans  doute  imposé  à  Broca  et  lui  aura  fait 
croire  à  un  sac  dartolque. 

La  cavité  de  cette  bourse  cellulo-fibreuse  est  occupée  par  le  ligament  rond 
et  un  tissu  cellulaire  graisseux  abondant,  en  communication  directe  avec  celui 
qui  remplit  le  canal  inguinal. 

On  a  voulu  faire  jouer  un  grand  rôle  à  ce  prétendu  sac  dartolque  et  le 
considérer,  par  exem|^e,  comme  le  siège  de  l'hydrocèle  chez  la  femme  (3). 
Mais  il  suffira,  pour  réfbler  cette  manière  de  voir,  de  faire  observer:  1*  que 
le  dartos,  qui  n'est  pas  un  sac,  bien  moins  encore  une  membrane  continue, 
est  constitué  par  des  fibres  élastiques  et  ne  peut  en  aucune  façon  sécréter  un 
liquide  séreux;  2°  qu'on  ne  trouve  dans  la  cavité  que  recouvrent  ses  fibres 
(|ue  de  la  graisse  et  l'extrémité  pénicillée  du  ligament  rond;  3**  que  les  débris 
du  corps  de  Rosenmûller,  ou  le  corps  innominé  décrit  par  Giraldès  chez 
rhomme,  danis  le  voisinage  de.  l'épididyme,  et  qui  sont  regardés  comme 
Torigine  des  hydrocèles  enkystées  du  cordon,  n'existent  pas  ici;  4<*  qu'enfin 
aucune  observation  pathologique  probante  n'a  encore  été  apportée  à  l'appui 
de  cette  opinion,  qui  n'a  même  pas  pour  elle  l'analogie,  puisqu'il  n'existe 
point  d'hydrocèle  du  dartos  chez  l'homme. 

Nous  verrons  d'ailleurs  plus  loin  que  l'hydrocèle,  chez  la  femme,  reconnaît 
pour  cause  tantôt  une  hydropisie  d'un  ancien  sac  herniaire,  c'était  le  cas  de 
la  malade  de  Robert,  cité  dans  la  thèse  de  Brochon  ;  tantôt  un  kyste  de  la 
glande  vulvo-vaginale  (Huguier),  tantôt  enfin  des  collections  séreuses  dans 
les  débris  du  canal  de  Nuck  ou  d'anciennes  collections  sanguines  trans- 
formées. 

Des  follicules  mucipares  nombreux,  sur  lesquels  Huguier  a  plus  particu- 


(1)  Sappey,  Traité  dCanatomie  descriptive,  t.  III,  p.  685. 

(2)  Voyez  plus  haut,  Région  Uio-inguinale  chet  Vhomme. 

(3)  Brochon,  Essai  sur  Chydrocète  dartoique  che%  la  femme.  Thèse  de  Paris,  1859,  n""  172. 
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lièremcut  appelé  l'attention  des  chirurgiens  (1),  siègent  dans  Tépaisseur  de  la 
couche  sous-cutanée;  quelques-uns  sont  isolés,  la  plupart  sont  agminés, 
c'est-à-dire  réunis  par  groupe,  et  doivent  être  divisés,  avec  cet  auteur,  en  ?es- 
tibulaires,  uréthraux  et  urélhro-latéraux.  Les  follicules  vestibulaireSy  déoits 
avec  défail  par  Robert,  au  nombre  de  huit  à  dix,  sont  groupés  à  la  racine  du 
clitoris  et  sécrètent  une  matière  sébacée  blanchâtre  et  fortement  odorante, 
analogue  à  celle  que  Ton  rencontre  autour  de  la  couronne  du  gland.  Les  fol- 
licules uréthraux,  plus  nombreux,  sont  situés  sur  le  tubercule  antérieur  du 
vagin  et  disposés  au-dessus  de  Torifice  du  canal  urinaire  ;  ils  s'enfoncest 
beaucoup  plus  avant  que  les  précédents  dans  la  couche  sous*cutanée  parleur 
cul-de-sac  quelquefois  ramifié.  Enûn  les  follicules  urélhro-latéraux,  sembla- 
blés  aux  premiers,  sont  situés  plus  en  dehors  et  plus  superficiellenient.  Oi 
rencontre  encore  quelques  cryptes  muqueux  isolés,  décrits  par  Moi^agni,  sur 
les  côtés  de  l'entrée  du  vagin  ;  il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  la  glande 
vulvo-vaginale,  qui  appartient  à  une  couche  beaucoup  plus  profonde. 

On  doit  à  Robert  et  à  Iluguier  d'avoir  attiré  l'attention  des  chirurgieib 
sur  l'inflammation  de  ces  petits  organes  glanduleux,  et  j'ai  pu  vérifier  someal 
l'exactitude  de  leurs  remarques  pendant  les  trois  années  que  j'ai  passées  à 
l'hôpital  de  Lourcine.  Lorsque  ces  follicules  s'enflamment,  ils  sécrètent  uk 
matière  purulente,  acre  et  corrosive,  qui  donne  lieu  par  son  contact  à  Que 
irritation  violente  de  toute  la  surface  muqueuse  vulvaire,  irritation  qui  se  tra- 
duit souvent  par  un  prurit  des  plus  désagréables  et  très-difficile  à  faire  dispa- 
raître. La  cautérisation,  les  lotions  astringentes  échouent  souvent  contre  cette 
maladie,  qui  cède  parfois  très-rapidement  à  un  pansement  assez  simple, 
consistant  à  isoler  les  surfaces  muqueuses  au  moyen  de  petits  tampons  df 
coton  ou  de  charpie  saupoudrés  d'alun. 

N'omettons  pas  de  signaler  dans  l'épaisseur  des  petites  lèvres  et  à  leas 
surfaces  interne  et  externe  la  présence  de  très-nombreuses  glandes  sébacée», 
d'une  structure  assez  compliquée,  qui  ont  fait  l'objet  d'un  intéressant  travail 
de  Martin  et  Léger  (2).  Ces  glandes  sont  très-nombreuses  ;  on  en  troorr 
de  120  à  150  par  centimètre  carré,  ainsi  que  j'ai  pu  le  vérifier  sur  les  prépa- 
rations que  m'a  fait  voir  Martin  à  Saint-Lazare.  Elles  sont  formées  dr 
plusieurs  lobes  qui  se  divisent  en  lobules,  et  ces  derniers  en  acini  trè9-8aTf> 
et  ramifiés. 

Apanévrose  inférieure.  —  Au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée  on  ren- 
contre une  lame  celluleuse  peu  résistante,  analogue  à  celle  que  l'on  voit  chtf 
rhomme,  et  à  laquelle  on  a  donné  pour  cette  raison  le  nom  d'aponévrdte 
inférieure  ou  superficielle.  D'après  Blandin,  elle  se  comporterait  exactement 
comme  chez  l'homme,  c'est-à-dire  qu'en  arrière  elle  se  recourberait  surk 


(1)  P.-C.  Huguier,  Mémoire  sur  les  appareils  sécréteurs  des  organes  externes  cftea  ta 
femme,  etc.,  lu  à  l'Académie  de  médecine  le  31  mars  1846;  et  Annales  des  sciences  natu- 
relles, t.  XIII,  avril  1850. 

(2)  Hcherches  sur  les  appareils  sécréteurs  des  orgmies  génitaux  externes  de  la  femme,  dsn^ 
Archives  générales  de  médecine,  janvier  et  février  1862. 
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muscle  transverse  pour  se  continuer  avec  Taponévrose  moyenne,  tandis  que 
latéralement  elle  s'insérerait  sur  les  branches  de  Tischion  (4). 

En  avant,  elle  se  perd  sur  le  clitoris,  comme  chez  Thomme  sur  le  pénis,  et 
au  niveau  de  la  fente  vulvaire  elle  se  confond  insensiblement  avec  le  tissu  cellu- 
laire des  grandes  lèvres.  Si  cette  lame  aponévrotique  était  aussi  dense  que  chez 
l'homme,  et  surtout  doublée  par  une  couche  sous-cutanée  aussi  feutrée,  on 
e     comprendrait  qu'elle  pût  s'opposer  à  ce  que  les  épanchements  situés  au- 
9     dessus  d'elle  fusent  du  côté  de  l'anus  ;  mais  elle  est  la  plupart  du  temps  si 
!)    peu  marquée,  qu'elle   est  incapable  de  résister  à  l'irruption  des  liquides, 
p     Aussi  les  voit-on  passer  avec  assez  de  facilité  de  la  région  antérieure  du  pé- 
t     rinée  dans  la  région  postérieure,  et  réciproquement;  les  fistules  ano-vulvaires 
sous-cutanées  sont  eflfectivement  très-communes,  ainsi  qu'ont  pu  s'en  assurer 
tous  les  chiruipens  de  Lourcine. 

Lorsqu'on  a  enlevé  l'aponévrose  inférieure  ou  superficielle,  on  découvre  en 
avant  les  racines  du  clitoris,  analogues  à  celles  des  corps  caverneux  et  re- 
couvertes, comme  chez  l'homme,  d'un  muscle  qui  a  reçu  le  nom  d'ischio- 
clitoridien  ou  ischio-caverneux. 

Sur  la  ligne  médiane  on  voit,  de  chaque  côté  de  la  fente  vulvaire,  un  faisceau 
charnu,  exceptionnellement  très-manifeste  et  très-prononcé,  qui  représente 
chez  la  femme  le  bulbo-caverneux  :  c'est  le  constricteur  du  vagin. 

En  arrière,  au-devant  de  l'anus,  ces  deux  faisceaux  se  réunissent  au  trans- 
verse du  périnée  et  au  sphincter  anal,  formant  ainsi  un  entrecroisement  en 
tout  semblable,  moins  la  force  des  faisceaux  charnus,  à  celui  que  nous  avons 
signalé  dans  le  sexe  masculin  ;  en  avant,  les  fibres  charnues  se  terminent  sur 
les  côtés  du  clitoris,  quelques-unes  se  portent  jusqu'au  ligament  suspenseur 
de  cet  organe. 

Enfin,  le  transverse  du  périnée  occupe,  comme  chez  l'homme,  les  limites 
des  deux  régions  périnéales  antérieure  et  postérieure,  et  forme  entre  elles 
une  barrière  bien  autrement  puissante  et  efficace  que  le  repli  celluleux  de 
l'aponévrose  superficielle  qui  se  rencontre  sur  son  bord  postérieur. 

C'est  dans  cette  couche,  c'est-à-dire  entre  l'aponévrose  inférieure  et  l'apo- 
névrose moyenne,  dont  il  va  être  bientôt  question,  que  l'on  rencontre  la 
glande  vulvo-vaginale^  découverte  par  Gaspard  Bartholin  sur  la  femme,  et 
avant  lui  sur  la  vache  par  Duverney,  puis  décrite  par  Garengeot,  Cowper, 
Lamettrie,  et  sur  laquelle  Huguier  a  publié,  dans  ces  derniers  temps,  un 
travail  très-complet  (2).  Pour  le  volume  et  la  forme,  on  ne  peut  mieux  la  com- 
parer qu'à  une  amande  d'abricot;  elle  est  située  sur  les  limites  de  la  vulve  et 
du  vagin,  sur  les  parties  latérales  de  ce  dernier,  à  un  centimètre  environ  au- 
dessus  de  la  face  postérieure  de  l'hymen  ou  des  caroncules,  dans  cet  espace 
triangulaire  que  forment  par  leur  réunion  le  vagin  en  avant  et  le  rectum  eh 
:  arrière.  En  introduisant  le  doigt  indicateur  dans  le  vagin  et  en  plaçant  le 
^  pouce  sur  le  bord  inférieur  de  la  grande  lèvre,  on  peut  très-bien  apprécier  son 

(1)  Antiales  des  sciences  naturelles,  t.  XIIl,  avril  1850. 

(2)  Blandin,  Anatomie  topographique ^  p.  121 
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volume  à  IraviMs  les  téfçuinents  sur  la  plupart  des  femmes  :  là  on  sent,  eo 
pressant  légèrement,  une  résistance  analogue  à  celle  que  donnerait  un  (^nglioii 
lymphatique  non  hypertrophié  et  roulant  sous  le  doigt.  Sa  couleur  estcelled^ 
la  glande  lacrymale,  avec  laquelle  elle  a  beaucoup  de  rapport.  De  son  extré- 
mité antérieure  part  un  conduit  dont  la  longueur,  d'après  Iluguier,  ne  dé- 
passerait pas,  à  rétat  normal,  9  à  13  millimètres,  mais  qui  pourrait  acquérir 
par  suite  de  maladies  jusqu'à  27  millimètres.  Ce  conduit  se  dirige  obliquement 
en  haut  et  en  dedans  et  vient  s'ouvrir  à  la  face  interne  de  la  grande  lène, 
un  peu  au-dessus  de  la  circonférence  inférieure  de  rorifice  du  vagin.  Cette 
glande  sécrète  un  mucus  qui  paraît  destiné  à  lubrifier  la  vulve  au  moment  da 
coït  ;  aussi  Tabus  de  cette  fonction  chez  les  filles  publiques  développe-t-il  cet 
organe  outre  mesure  et  engendre-t-il  des  maladies  auxqutHes  ne  sont  que 
rarement  sujettes  les  autres  femmes.  L'oblitération  du  conduit  donne  asser 
souvent  naissance  à  des  kystes  et  consécutivement  à  des  fistules,  qu*on  ne 
guérit  que  par  Tincision  et  la  cautérisation  promenée  jusqu'au  fond  du  foyer. 
J'ai  récemment  opéré  une  jeune  dame  parfaitement  honorable  d'une  tumeur 
que  je  croyais  être  une  hypertrophie  glandulaire,  ou  un  adénome  de  cette 
glande.  Mais,  à  ma  grande. surprise,  M.  Cornil,  que  j'avais  prié  d'examiner 
cette  tumeur,  me  dit  qu'elle  était  constituée  par  des  fibres  musculaires,  etqv 
c'était  un  mvôme. 

L'aponévrose  moyenne^  beaucoup  moins  forte  et  résistante  que  cba 
l'homme,  se  réfléchit  derrière  le  transverse  pour  se  continuer  avec  Taponé» 
vrose  inférieure.  Elle  est  ici  traversée  non-seulement  par  l'urèthre,  nuK 
encore  par  le  vagin,  sur  les  parois  latérales  duquel  elle  s'insère  en  se  confon- 
dant avec  la  gaine  fibreuse  qui  enveloppe  le  bulbe  vaginal.  On  pourrait,  à  h 
rigueur,  lui  décrire,  comme  chez  l'homme,  deux  lames  entre  lesquelles  oa 
rencontre  des  veines,  mais  je  n'ai  jamais  pu  y  découvrir  de  fibres  musculaire» 
analogues  au  nmscle  de  Guthrie. 

Enfin,  au-dessus  de  Taponévrose  moyenne,  on  rencontre  sur  les  c^téseten 
arrière  les  fibres  du  releveur  de  l'anus,  et  en  avant  deux  petits  faisceanx 
charnus  qui  représentent  jusqu'à  un  certain  point  le  muscle  de  Wilson.  Les 
fibres  de  ces  deux  petits  muscles  s'insèrent  les  unes  sur  Turèthre  même,  les^ 
autres  se  portent  jusqu'au  bulbe  du  vagin. 

Vaponévrose  pelvienne  ou  supérieure^  beaucoup  plus  faible  que  chez 
l'homme,  présente  en  outre  une  large  ouverture  pour  le  passage  du  vagin,  et 
au  devant  de  la  vessie  se  réduit  k  une  simple  lame  celluleuse.  Au  pourtour  dn 
bassin,  sa  disposition  et  ses  attaches  sont  les  mômes  que  dans  le  sexf 
masculin. 

Les  artères  de  cette  région  sont  fournies,  exactement  de  la  même  manière 
que  chez  l'homme,  par  la  honteuse  interne;  seulement  les  branches  clitori- 
dieniie  f  t  caverneuse,  qui  représentent  la  terminaison  de  cette  artère,  sont 
peu  prononcées,  tandis  que  la  branche  vulvaire  ou  périnéale  inférieure  est 
relativement  beaucoup  plus  développée.  On  y  trouve  encore  des  artêrioles 
provenant  des  hémorrhoïdales. 
Quant  aux  reiiœs,  elles  suivent  le  trajet  des  îirtères;  celles  qui  émanent  des 
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racines  du  clitoris  et  du  bulbe  du  vagin  sont  nombreuses,  et  se  portent  dans 
le  plexus  qui  entoure  le  col  vésical. 

Les  lymphatiques  superficiels  se  rendent,  comme  chez  Thomme,  aux  gan- 
glions de  Taine. 

Le  nerf  honteux  interne  sl  la  même  distribution. 

De  cette  description  il  résulte  que  la  partie  antérieure  du  plancher  périnéal 
chez  la  femme  présente  avec  celui  de  Thomme  de  nombreuses  analogies,  et 
que  tous  les  éléments  qu'on  rencontre  chez  ce  dernier,  aponévroses,  muscles, 
vaisseaux  et  nerfs,  y  sont  représentés;  seulement  ils  y  sont  beaucoup  moins 
prononcés,  et  comme  amoindris,  pour  ainsi  dire. 

On  peut  également  y  reconnaître  trois  couches  ou  plans  superposés  :  1"  un 
plan  inférieur,  compris  entre  la  peau  et  l'aponévrose  superficielle  ;  2°  un  plan 
moyen,  constitué  par  Tintervalle  qui  existe  entre  les  aponévroses  superficielle 
et  moyenne  ;  enfin,  un  plan  supérieur  entre  les  aponévroses  moyenne  et  su- 
périeure. Le  plan  inférieur,  qui  renferme  les  deux  couches  celluleuscs  sous- 
cutanées  et  les  branches  vasculaires  superficielles  qui  proviennent  des  hémor- 
rholdales  et  de  l'artère  périnéale  inférieure,  communique  facilement  en  avant 
avec  le  mont  de  Vénus,  en  arrière  avec  le  rectum.  Le  plan  moyen,  dans  lequel 
on  trouve  les  muscles  Iransverse,  ischio-clitoridien,  constricteur  du  vagin,  la 
glande  vulvo-vaginale,  les  artères  bulbeuse  et  transverse,  des  veines  nom- 
breuses appartenant  au  bulbe  vaginal  et  à  Furèthre,  et  des  ramifications  du 
nerf  honteux  interne,  ne  communique  directement  ni  avec  la  région  périnéale 
postérieure,  ni  avec  le  mont  de  Vénus  ;  mais  les  limites  ne  sont  cependant 
pas  aussi  bien  établies  que  chez  l'homme  ;  les  abcès  qui  s'y  manifestent  ont  de 
la  tendance  à  se  porter  du  côté  de  la  peau,  quelquefois  ils  se  fraient  une 
issue  du  côté  du  rectum  ou  par  le  vagin.  Le  tronc  de  Tarière  honteuse  in- 
terne, appliqué  contre  les  parois  de  l'ischion  par  l'aponévrose  de  l'obtura- 
teur interne,  peut  à  peine  être  considéré  comme  faisant  partie  de  cette 
région;  cependant,  c'est  plus  particulièrement  à  ce  plan  moyen  qu'il  répond. 
Quant  au  plan  supérieur,  il  est  réellement  de  très-peu  d'importance  et  ne 
contient  que  des  fibres  musculaires  appartenant  au  muscle  de  Wilson  et  au 
releveur  anal. 

Après  avoir  signalé  les  analogies  de  la  région  périnéale  de  la  femme  et  de 
celle  de  l'homme,  il  faut  indiquer  les  différences  ;  elles  sont  sensibles.  L'ab- 
sence de  la  prostate,  que  rien  ne  représente  dans  le  périnée  de  la  femme, 
réduit  tellement  sa  hauteur  sur  la  ligne  médiane,  que  les  aponévroses  supé- 
rieure et  moyenne  ne  sont  séparées  que  par  les  plexus  veineux  vésicaux  et  les 
fibres  du  releveur  anal.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  cette  couche  supérieure 
qui  a  une  moindre  épaisseur,  c'est  encore  la  couche  moyenne  et  aussi  l'infé- 
rieure. D'autre  part,  la  présence  de  la  vulve  et  du  vagin  fait  que  l'espace 
triangulaire  que  présente  cette  portion  du  plancher  pelvien  se  trouve  séparé 
en  deux  portions  latérales  dans  presque  toute  son  étendue,  en  sorte  qu'il  reste 
à  peine  entre  les  branches  ischio-pubiennes  et  les  parois  vaginales  un  espace 
suffisant  pour  loger  les  éléments  peu  développés  que  nous  y  avons  rencontrés. 
En  avant,  entre  l'urèthre  et  la  symphyse,  en  arrière  entre  le  rectum  et  le 
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canal  vuivo-utérin,  il  en  est  de  tnème.  La  région  périnéale  antérieure  n  existe 
donc  pas  sur  la  li{^ne  médiane  à  proprement  parler;  elle  est  remplacée  par 
Touverture  vulvaire,  et  c'est  là,  sans  doute,  la  raison  qui  explique  pourquoi 
son  étude  a  été  pour  ainsi  dire  abandonnée.  Nous  allons  voir  cependant  qull 
eût  été  dinicile  de  faire  Thistoire  de  Turèthre  et  de  la  vessie,  du  vagin  et  de 
l'utérus,  sans  une  connaissance  préalable  des  parties  molles  qui  soutiennent 
ces  organes,  et  livrent  passage  à  leurs  conduits. 

2^  De  l'urèthre  et  de  la  vessie  ches  la  femme. 

A.  De  Turèthre.  —  Ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Amussat,  l'urèthre  delà 
femme,  c'est  l'urèthre  de  Fhomme  moins  la  portion  pénienne,  ou,  pour  parier 
plus  exactement,  moins  la  portion  spongieuse.  Sa  longueur  est  de  27  à 34 
millimètres,  et  sa  largeur,  beaucoup  plus  considérable  que  celle  de  rhorome, 
ne  peut  être  évaluée  d'une  manière  positive;  ce  que  l'on  peut  dire  de  certain^ 
c'est  qu'il  est  susceptible  d'une  grande  dilatation,  et  qu'on  a  pu  y  introdoire 
des  pinces  et  même  des  tenettes  à  l'aide  desquelles  on  a  extrait  des  ealcnb 
sans  être  obligé  de  l'inciser.  Ce  procédé,  je  ne  dirai  point  de  taille  wé- 
thrale,  mais  d'extraction  de  la  pierre,  imaginé  par  Tolet,  a  été  peut-être  tnp 
négligé. 

Son  calibre  n'est  pas  le  même  partout  :  ainsi,  rétréci  au  niveau  du  méit 
urinaire,  il  s'élargit  ensuite  graduellement  jusqu'à  8  ou  10  millimètres  du  col 
vésical,  où  il  se  rétrécit  beaucoup. 

Son  orifice,  situé,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  au-^dessous  du  vestibule,  en  avant 
et  au-dessus  de  l'entrée  du  vagin,  présente,  à  sa  partie  inférieure,  un  tube^ 
cule  saillant,  signalé  par  Blandin  et  Yelpeau,  qui  le  croient  dû  à  un  relief  que 
forme  extérieurement  la  colonne  antérieure  du  vagin,  tandis  que  Larcher(i) 
l'attribue  à  un  renflement  de  la  membrane  externe  du  canal  urinaire  lui- 
même.  Ce  tubercule  a  une  certaine  importance  ;  car,  lorsqu'il  s'agit  de  sonder 
sans  regarder,  ainsi  qu'on  est  quelquefois  obligé  de  le  faire,  il  suffit,  une 
fois  qu'on  Ta  reconnu  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main  gauche,  de  glisser 
la  sonde  sur  la  pulpe  de  ce  doigt,  d'en  porter  le  bec  en  haut  et  en  avant  poor 
pénétrer  sans  difficulté  dans  la  vessie.  Le  meilleur  moyen  de  reconnaître  te 
tubercule  sans  être  exposé  à  s'égarer,  c'est  de  ramener  le  doigt  de  bas  en 
haut  de  la  fourchette  à  l'orifice  vaginal  ;  car  lorsqu'on  veut  le  chercher  de 
haut  en  bas,  il  arrive  fréquemment  qu'on  le  manque. 

La  direction  de  l'urèthre  chez  la  femme  est  celle  des  portions  musculeuse 
et  prostatique  chez  l'homme;  il  décrit  une  petite  courbe  à  concavité  supé- 
rieure, mais  assez  sujette  à  varier  à  cause  du  peu  de  fixité  qu'offre  le  col 
vésical.  Ce  dernier,  en  effet,  n'est  point  maintenu  par  la  prostate,  ni  par  les 
plans  fibreux  qui,  chez  l'homme,  enveloppent  cette  glande,  et,  d'autre  part, 
les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie  sont  beaucoup  moins  résistants.  Aus», 

(i)  Considérations  sur  Vurèthre  et  son  cathétérisme  cUa  la  femme.  Thèse  de  Pari»,  n*  339, 
1834. 
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quand  la  vessie  se  remplît  ou  que  l*ulérus,  gonflé  par  le  produit  de  la  concep- 
tion, acquiert  un  volume  qui  le  force  à  sortir  du  petit  bassin,  la  portion  de 
l^urèthre  qui  avoisine  le  col  se  fléchit  de  plus  en  plus,  et  la  courbure  natu- 
relle du  canal  augmente  sensiblement.  D'autres  fois,  il  se  redresse,  comme 
dans  la  rétroversion  utérine.  Enfin,  dans  quelques  cas  fort  rares,  la  courbure 
peut  se  faire  en  sens  inverse  ;  c*est  là  ce  qut  l'on  observe  quand  la  vessie, 
par  exemple,  fait  hernie  à  travers  ia^paroi  supérieure  du  vagin,  autrement 
dit,  dans  la  cystocèle  vaginale.  On  peut  alors  constater,  avec  la  sonde  intro- 
duite dans  la  vessie,  tandis  que  le  doigt  est  porté  dans  le  vagin,  qu*il  a  subi 
une  déviation  considérable  et  qu'il  décrit  une  courbure  très-prononcée  en 
bas  et  en  arrière.  On  comprend  que  ces  déviations  puissent  entraîner  de 
grandes  difficultés  dans  le  cathétérisme,  et  peut-être  est-ce  là  la  cause  qui  a 
empêché  Roux  de  sonder  la  malade  dont  il  est  question  dans  la  thèse  de 
Larcher  (1)  ;  je  ne  puis  croire,  en  effet,  à  la  possibilité  d'un  rétrécisse- 
ment spasmodique  aussi  complet  et  aussi  durable  dans  un  canal  presque  com^ 
plétement  dépourvu  de  fibres  musculaires. 

La  structure  de  Turèthre  de  la  femme  est  des  plus  simples.  Il  présente  une 
membrane  muqueuse  sur  laquelle  on  ne  trouve  point  de  lacunes  analogues 
à  celles  de  Morgagni,  mais  seulement  quelques  cryptes  muqueux  et  une  mem- 
brane fibreuse  que  Malgaigne  dote  de  propriétés  contractiles.  J'ai  eu  bien 
souvent  l'occasion  d'introduire  le  crayon  d'azotate  d'argent  dans  le  canal, 
soit  pour  cautériser  le  col  vésical,  soit  pour  détruire  ces  fongosiiés  saignantes 
qu'on  rencontre  si  fréquemment  à  son  orifice  chez  les  malades  qui  ont  de 
fréquentes  inflammations  de  la  vulve,  et  jamais  je  n'ai  constaté  cette  contrac- 
tilité.  Le  fait  de  Costallat,  rapporté  dans  la  thèse  de  Larcher,  me  paraît 
d'ailleurs  insuffisant  pour  établir  cette  opinion,  et  je  crois  prudent,  avant  de 
l'adopter  d'une  manière  définitive,  d'attendre  de  nouvelles  observations.  Il 
est  bien  vrai  que  chez  quelques  femmes  on  rencontre,  à  quelques  millimètres 
en  avant  du  col  vésical,  des  fibres  musculaires  qui  se  rendent  sur  les  parois 
du  canal  à  la  manière  du  muscle  de  Wilson,  et  l'on  pourrait  expliquer  par 
leur  contraction  le  spasme  que  quelques  auteurs  paraissent  y  avoir  ren- 
contré ;  mais  je  ne  puis  admettre  dans  la  membrane  fibreuse  de  Turèthre  une 
contractilité  que  rien  ne  démontre,  ni  l'examen  anatomique,  ni  les  études 
cliniques. 

L'urèlhre  paraît  creusé  dans  la  paroi  supérieure  du  vagin,  qui  lui  fournit 
comme  une  sorte  de  gain  e  érectile  à  laquelle  Blandin  donne  le  nom  de  bulhe 
uréthraL  Évidemment  ce  tissu  spongieux  appartient  en  propre  au  vagin.  La 
tunique  fibreuse  qui  enveloppe  l'urèthre  peut  être  suivie  jusqu'au  méat,  et  là, 
suivant  Larcher,  elle  se  renflerait  pour  former  le  tubercule  sous-uréthral 
dont  il  a  déjà  été  précédemment  question. 

Plus  on  s'avance  du  côté  de  la  vess>,  plus  l'urèthre  tend  à  se  séparer  du 
vagin,  et  au  niveau  du  col  vésical  il  existe,  entre  ces  deux  conduits,  un  inter- 
valle rempli  de  tissu  cellulaire  et  déveines  souvent  flexueuses  et  variqueuses. 

(1)  Ibid.,  p.  14  et  15. 
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Latéralement,  le  col  est  en  rapport  avec  l'aponévrose  supérieure,  les  fibres 
u  releveur  anal,  le  plexus  vésical  veineux  et  du  tissu  cellulaire. 

En  arrière,  il  repose  sur  le  vagin,  dont  il  est  séparé  par  un  tissu  cellulaire 
ense  que  traversent  des  veines  petites,  mais  nombreuses. 

Les  rapports  de  la  vessie  sont  beaucoup  moins  importants.  Sa  paroi  anté- 
ieure  est  cachée  derrière  la  symphyse,  et  au-devant  d'elle  on  trouve  un  tissu 
ellulaire  assez  lâche,  comme  chez  l'homme.  Sa  face  postérieure  est  presque 
omplétement  tapissée  par  le  péritoine  ainsi  que  ses  faces  latérales,  ce  qui 
ent  à  ce  que  le  corps  de  cet  organe  est  beaucoup  plus  élevé  au-dessus  de 
aponévrose  supérieure  du  périnée  que  dans  le  sexe  masculin.  Toutefois  une 
ssez  bonne  portion  de  la  face  postérieure,  celle  qui  avoisine  le  col  et  qui 
^pond  au  trigone  vésical,  est  en  rapport  immédiat  avec  le  vagin  et*  la  face 
ntérieure  de  l'utérus,  disposition  qui  explique  la  possibilité  des  fistules 
ésico-utérines  et  vésico-vaginales. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires. —  La  plupart  ont  été  exposées 
ans  le  courant  de  la  description,  il  ne  me  reste  à  examiner  que  les  conditions 
natomiques  qui  rendent  le  cathétérisme  généralement  si  facile  chez  la 
îmme.  L'absence  de  portion  spongieuse  et  de  prostate  fait  que  Turèthre  peut 
tre  parcouru  avec  une  tige  droite  et  sans  rencontrer  le  moindre  obstacle  ; 
'est  ainsi  qu'on  peut  explorer  la  vessie  avec  une  sonde  cannelée,  un  stylet 
roit  ou  tout  autre  instrument  mousse,  sans  avoir  recours  à  la  sonde  dite  de 
pmme  qu'on  met  généralement  dans  les  trousses.  La  flexibilité  des  parois 
efmet  également  de  le  cathétériser  avec  les  sondes  à  grande  courbure  dont 
n  se  sert  habituellement  chez  l'homme.  Toutefois  il  est  des  cas  dans  lesquels 
n  éprouve  des  difficultés  sérieuses  ;  mais  il  importe  de  savoir  qu'elles  tien- 
ent  alors  non  à  la  disposition  même  des  parois  de  l'urèthre  comme  chez 
'homme,  mais  à  la  déviation  que  le  canal  ou  le  col  vésical,  très-mobiles  et 
ans  fixité,  peuvent  subir  de  la  part  des  organes  environnants.  C'est  ainsi  que 
es  déviations  de  l'utérus,  ses  déplacements,  et  ceux  du  vagin  et  de  la  vessie, 
meuvent,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  imprimer  à  l'urèthre  une  direc- 
ion  tout  autre  que  celle  qu'il  possède  normalement.  Il  faut  alors  que  le  chi- 
urgien,  dès  qu'il  rencontre  une  difficulté,  explore  le  vagin  et  la  paroi  abdo- 
ninale  antérieure  pour  s'assurer  de  la  nature  de  l'obstacle.  Il  n'est  pas  jusqu'au 
ectum  lui-même,  gonflé  outre  mesure  par  les  matières  fécales,  ainsi  que  cela 
mve  si  fréquemment  chez  la  femme,  qui  ne  puisse  devenir  une  cause  de 
étention  d'urine  et  de  difficulté  au  cathétérisme.  On  avait  apporté  dans  mon 
ervice  une  femme  dont  l'abdomen  avait  pris  un  énorme  développement,  et 
[ui  se  plaignait  de  ne  pouvoir  uriner  depuis  plusieurs  jours.  Plusieurs  méde- 
ins,  en  ville,  avaient  inutilement  essayé  de  la  sonder,  et  l'interne  de  garde 
Lvait,  en  mon  absence,  renouvelé  à  plusieurs  reprises  et  infructueusement 
;es  tentatives.  J'essayai  à  mon  tour,  et  je  ne  fus  pas  plus  heureux.  Introdui- 
ant  alors  le  doigt  dans  le  vagin  pour  explorer  la  vessie,  j'y  rencontrai  une 
umeur  qui  repoussait  la  paroi  postérieure  du  vagin,  l'appliquait  contre  l'an- 
érieure,  et  occasionnait  ainsi  une  déviation  très-notable  du  canal  et  du  col 
ésical.  Celte  timienr  était  formée  par  l'accumulation  des  matières  fécales 
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col  utérin,  et  encore  moins  à  Texplorer.  Il  faut  alors,  pour  remédier  à  celte 
direction  vicieuse  du  vagin,  élever  le  siège  sur  une  véritable  pyramide  de 
coussins  un  peu  résistants,  afin  qu'il  ne  s'y  enfonce  pas,  et  de  manière  à 
donner  au  bassin  une  obliquité  en  bas  et  en  arrière  qui  corrige  jusqu'à  un 
certain  point  Tinclinaison  de  la  symphyse;  on  parvient  alors,  non  toutefois 
sans  difficulté,  à  saisir  le  col.  On  peut  encore  arriver  au  même  résultat  en 
faisant  fléchir  fortement  les  jambes  sur  les  cuisses,  puis  les  cuisses  sur  le 
bassin,  ce  qui  imprime  à  ce  dernier  un  mouvement  de  bascule  qui  relève 
suffisamment  la  symphyse  pour  qu'on  puisse  faire  Texploration  du  col. 

La  paroi  inférieure  ou  rectale  du  vagin  est  plus  longue  et  décrit  une  incur- 
vation beaucoup  plus  marquée  que  la  paroi  supérieure  ouvésicale;  aussi, 
antérieurement,  sa  courbure  est  tellement  prononcée,  surtout  chez  les  femmes 
qui  n'ont  pas  encore  eu  d'enfants,  qu'elle  fait  pour  ainsi  dire  face  à  la  direc- 
tion du  vagin,  et  que,  dans  l'accouchement,  lorsque  la  tète  du  fœtus  descend 
et  se  présente  à  l'orifice  vulvaire,  elle  constitue  un  sérieux  obstacle.  C'est  elle 
qui,  conjointement  avec  le  périnée,  supporte  les  derniers  efforts;  on  la  voit 
se  tendre  outre  mesure,  et  souvent,  malgré  les  efforts  persévérants  de  l'açcfou- 
cheur,  qui  doit  soutenir  le  périnée^  subir  en  même  temps  que  l'anneau  vul- 
vaire et  le  plancher  périnéal  une  déchirure  plus  ou  moins  profonde.  Cet 
accident,  toutefois,  a  rarement  des  suites  sérieuses  :  le  plus  ordinairement  la 
cicatrisation  s'en  opère  sans  que  le  chirurgien  soit  obligé  d'intervenir  ;  mais 
le  vagin  ne  se  reconstitue  jamais  complètement,  eu  égard  à  sa  direction.  Sa 
•courbure  inférieure,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  reste  toujours 
moins  prononcée  que  chez  les  vierges  ou  les  femmes  qui  n'ont  jamais  accou. 
rhé,  circonstance  qu'on  doit  prendre  en  considération  lorsqu'on  veut  explorer 
ce  conduit  ou  les  parties  profondes  de  la  génération. 

La  longueur  du  vagin  est  impossible  à  préciser  d'une  manière  absolue,  à 
cause  de  la  mobilité  de  l'utérus  et  de  la  facilité  avec  laquelle  se  laisse  dépri- 
mer le  plancher  périnéal.  Selon  Dubois,  on  peut  évaluer  cette  longueur  à  10 
ou  12  centimètres,  tandis  que  Velpeau,  revenant  sur  ce  qu'il  avait  dit  autre- 
fois, ne  la  porte  qu'à  6  ou  7  centimètres  dans  ses  leçons  orales  (1).  Il  résulte 
de  mes  recherches  que  le  vagin  n'atteint  qu'exceptionnellement  la  longueur 
de  12  centimètres,  et  qu'il  ne  présente  en  général  que  8  à  10  centimètres  en 
mesurant  de  l'orifice  vulvaire  au  col.  Legendre  indique  de  5  centimètres 
i  millimètres  à  9  1/2  centimètres  (2).  On  remarquera  que  la  paroi  antérieure, 
ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  est  plus  courte  que  la  postérieure  de  deux  cin- 
f|uièmes  environ,  d'après  les  recherches  de  madame  Boivin  ;  d'où  cette  con- 
séquence, que,  quand  on  pratique  le  toucher,  on  arrive  bien  plus  aisément 
sur  la  lèvre  antérieure  que  sur  la  postérieure,  et  que  souvent,  pour  atteindre 
cette  dernière,  on  est  obligé  de  placer  dans  la  rainure  interfessière  les  doigts 
qui  restent  en  dehors  de  la  vulve,  en  môme  temps  qu'on  déprime  fortement 
le  périnée  pour  raccourcir  d'autant  la  longueur  de  la  paroi  postérieure.  Malgré 

(1)  Gazeaux,  Traité  (TaccouchementSy  p.  31. 

(2)  Anatomie  chirurgicale  homalographiquey  pi.  17,  18,  19.  Paris,  1858. 
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dans  le  rectum  ;  et  dès  que  je  me  fus  rendu  compte  de  la  nature  de  Tobstâcie, 
il  me  fut  possible,  en  débarrassant  Tintestin,  de  pénétrer  avec  facililé  dans  la 
vessie. 

df  Du  yagin  et  de  l'uténu. 

'  A.  Du  vagin.  —  Étendu  de  la  vulve  à  Tutérus,  le  vagin  fait  communiquer 
la  partie  profonde  des  organes  génitaux  avec  l'extérieur.  Il  donne  issue  ain 
mucosités  qui  s'échappent  de  Tutérus  et  au  sang  menstruel  ;  c'est  par  lui  que 
s'opèrent  la  copulation  et  la  fécondation,  et  lorsque  le  produit  de  la  conception 
est  arrivé  au  dernier  terme  de  son  développement,  c'est  encore  lui  qui  lui 
livre  passage. 

Sa  direction  est  pres(|ue  parallèle  à  celle  du  sacrum  et  du  coccyx,  et  par 
conséquent  suit  l'axe  du  petit  bassin;  c'est  à-dire  que  ce  canal  est  dirigé  df 
bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  et  qu'il  décrit  une  courbe  à  concavité  anté- 
rieure et  supérieure  tournée  du  côlé  de  Turèthre  et  de  la  vessie.  Il  importe 
donc;  dans  l'application  du  spéculum,  de  présenter  cet  instrument  d'aboni 
d'avant  en  arrière,  comme  si  Ton  voulait  le  diriger  vers  la  concavité  du  sa- 
crum, puis,  une  fois  Torifice  vulvaire  franchi,  d\ibaisscr  son  manche  en  le 
portant  en  arrière,  de  manière  que  son  extrémité  antérieure,  décrivant  un 
arc  de  cercle,  se  porte  en  haut  et  en  avant  comme  pour  remonter  en  arrière 
de  la  symphyse  pubienne. 

La  direction  du  vagin  n'est  pas  à  beaucoup  près  la  même  chez  toutes  les 
femmes,  et  je  m'étonne  que  personne  n'ait  attiré  rallention  sur  ce  sujet  très- 
important,  car  il  en  résulte  des  diflicultés  telles  dans  Tintroduction  du  spécu- 
lum et  la  recherche  du  col,  que  j'ai  vu  des  élèves  et  môme  des  médecins  y 
renoncer  après  des  tentatives  multipliées  et  très-douloureuses.  Un  séjour  de 
trois  années  à  l'hôpital  de  Lourcine,  où  j'ai  rencontré  plusieurs  cas  de  ce 
genre,  m'a  permis  de  constater  que  cette  déviation  n'était  pas  très-rare,  por- 
tait sur  la  partie  antérieure  du  conduit  vulvo-utérin,  et  avait  pour  cause  un 
abaissement  considérable  et  une  inclinaison  très-prononcée  de  la  symphyse 
pubienne.  Dans  ces  cas,  la  vulve,  .iu  lieu  d'être  dirigée  verticalement,  ainsi 
qu'on  l'observe  lorsque  la  femme  est  couchée  sur  le  dos,  les  jambes  fléchies 
sur  les  cuisses  et  ces  dernières  relevées  sur  l'abdomen,  est  oblique  en  bas  et 
en  arrière,  et  l'entrée  du  vagin  est  située  tout  à  fait  en  arrière  et  profondément 
cachée  par  la  saillie  que  forme  le  bord  inférieur  de  la  symphyse  abaissée.  Si 
alors  on  présente  le  spéculum  comme  j'ai  dit  qu'il  fallait  le  faire  chez  la  plu- 
part des  femmes,  c'est-à-dire  en  dirigeant  son  extrémité  arrondie  de  haut  en 
bas  et  d'avant  en  arrière  du  côté  du  sacrum,  on  heurte  la  paroi  postérieure 
de  l'anneau  vulvaire  qui  s'oppose  à  l'introduction.  Que  si,  au  contraire,  con- 
vaincu de  l'impossibilité  de  pénétrer  de  cette  manière,  on  se  décide,  après 
avoir  touché  la  malade,  à  porter  le  spéculum  dans  la  direction  qu'affecte  le 
vagin,  c'est-à-dire  en  haut  et  en  avant,  l'obliquité  de  l'instrument  devient 
telle  en  raison  de  l'abaissement  forcé  que  lui  fait  subir  la  symphyse,  qu'il  est 
impossible,  dans  la  position  qu'on  a  donnée  à  la  femme,  d'arriver  à  saisir  le 
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col  Utérin,  et  encore  moins  à  l'explorer.  Il  faut  alors,  pour  remédier  à  cette 
liirection  vicieuse  du  vagin,  élever  le  siège  sur  une  véritable  pyramide  de 
coussins  un  peu  résistants,  afin  qu'il  ne  s'y  enfonce  pas,  et  de  manière  à 
donner  au  bassin  une  obliquité  en  bas  et  en  arrière  qui  corrige  jusqu'à  un 
rertain  point  Tincliniiison  de  la  symphyse;  on  parvient  alors,  non  toutefois 
sans  difficulté^  à  saisir  le  col.  On  peut  encore  arriver  au  même  résultat  en 
faisant  fléchir  fortement  les  jambes  sur  les  cuisses,  puis  les  cuisses  sur  le 
bassin,  ce  qui  imprime  à  ce  dernier  un  mouvement  de  bascule  qui  relève 
suffisamment  la  symphyse  pour  qu'on  puisse  faire  l'exploration  du  col. 

La  paroi  inférieure  ou  rectale  du  vagin  est  plus  longue  et  décrit  une  incur- 
vation beaucoup  plus  marquée  que  la  paroi  supérieiure  ouvésicale;  aussi, 
antérieurement,  sa  courbure  est  tellement  prononcée,  surtout  chez  les  femmes 
qui  n'ont  pas  encore  eu  d'enfants,  qu'elle  fait  pour  ainsi  dire  face  à  la  direc- 
tion du  vagin,  et  que,  dans  l'accouchement,  lorsque  la  tète  du  fœtus  descend 
et  se  présente  à  l'orifice  vulvaire,  elle  constitue  un  sérieux  obstacle.  C'est  elle 
qui,  conjointement  avec  le  périnée,  supporte  les  derniers  efforts  ;  on  la  voit 
se  tendre  outre  mesure,  et  souvent,  malgré  les  efforts  persévérants  de  l'açc^ou- 
cheur,  qui  doit  soutenir  le  périnée,  subir  en  même  temps  que  l'anneau  vul- 
vaire et  le  plancher  périnéal  une  déchirure  plus  ou  moins  profonde.  Cet 
accident,  toutefois,  a  rarement  des  suites  sérieuses  :  le  plus  ordinairement  la 
cicatrisation  s'en  opère  sans  que  le  chirurgien  soit  obligé  d'intervenir  ;  mais 
le  vagin  ne  se  reconstitue  jamais  complètement,  eu  égard  à  sa  direction.  Sa 
•rourbure  inférieure,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  reste  toujours 
moins  prononcée  que  chez  les  vierges  ou  les  femmes  qui  n'ont  jamais  accou. 
rhé,  circonstance  qu'on  doit  prendre  en  considération  lorsqu'on  veut  explorer 
ce  conduit  ou  les  parties  profondes  de  la  génération. 

La  longueur  du  vagin  est  impossible  à  préciser  d'une  manière  absolue,  à 
cause  de  la  mobilité  de  l'utérus  et  de  la  facilité  avec  laquelle  se  laisse  dépri- 
mer le  plancher  périnéal.  Selon  Dubois,  on  peut  évaluer  cette  longueur  à  10 
on  12  centimètres,  tandis  que  Velpeau,  revenant  sur  ce  qu'il  avait  dit  autre- 
fois, ne  la  porte  qu'à  6  ou  7  centimètres  dans  ses  leçons  orales  (1).  Il  résulte 
<le  mes  recherches  que  le  vagin  n'atteint  qu'exceptionnellement  la  longueur 
lie  12  centimètres,  et  qu'il  ne  présente  en  général  que  8  à  10  centimètres  en 
mesurant  de  l'orifice  vulvaire  au  col.  Legendre  indique  de  5  centimètres 
2  millimètres  à  9  1/2  centimètres  (2).  On  remarquera  que  la  paroi  antérieure, 
ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  est  plus  courte  que  la  postérieure  de  deux  cin- 
«luièmes  environ,  d'après  les  recherches  de  madame  Boivin  ;  d'où  cette  con- 
séquence, que,  quand  on  pratique  le  toucher,  on  arrive  bien  plus  aisément 
sur  la  lèvre  antérieure  que  sur  la  postérieure,  et  que  souvent,  pour  atteindre 
cette  dernière,  on  est  obligé  de  placer  dans  la  rainure  interfessière  les  doigts 
qui  restent  en  dehors  de  la  vulve,  en  même  temps  qu'on  déprime  fortement 
lo  périnée  pour  raccourcir  d'autant  la  longueur  de  la  paroi  postérieure.  Malgré 

(1)  Cazeaux,  Traité  d^  accouchements  y  p.  31. 

it)  Anatomie  chirurgicale  homalographiquCy  pi.  17,  18,  19.  Paris,  1858. 
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ces  précautions,  il  n'est  point  rare  de  trouver  des  femmes  chez  lesquelles  il 
est  très-diflicile  d'atteindre  le  fond  du  cuJ-de-sac  du  vagin  en  arrière,  ceqoi 
lient  à  la  fois  à  ce  que,  Tutérus  étant  réellement  plus  élevé  que  de  coutume, 
le  conduit  vulvo-utérin  est  plus  allongé,  et  à  ce  que  les  parties  molles  qui 
bordent  la  vulve,  ayant  une  épaisseur  considérable,  éloignent  d'autant  le  bord 
radial  de  la  main  de  Torificc  vaginal.  Il  faut,  dans  ces  circonstances,  forcer 
Tutérus  à  s'abaiëser,  soit  en  le  déprimant  ou  le  faisant  déprimer  par  ni  aide 
qui  applique  la  main  sur  Thypogastre,  soit  en  faisant  lever  la  malade  d  la 
touchant  debout  ;  le  poids  des  viscères  dans  cette  dernière  position  srfl 
ordinairement  à  repousser  la  matrice  vers  le  périnée  assez  pour  qu'on  fmtt 
en  atteindre  le  col,  alors  que  cela  était  impossible  dans  le  décubitus.  En  màne 
temps,  pour  diminuer  Tobstacle  qui  provient  de  Tépaisseur  du  périnée,  oo 
écarte  les  grandes  lèvres  et  les  fesses,  et,  le  coude  appuyé  sur  le  genou,  en 
déprime  lentement,  graduellement,  mais  avec  force,  les  parties  molles  ;  il  est 
rare  qu'on  n'arrive  pas  ainsi  à  explorer  toute  la  longueur  du  conduit  vuIto- 
utérin  et  à  parcourir  môme  la  face  postérieure  de  l'utérus.  • 

En  opposition  avec  ces  cas  où  le  vagin  présente  une  augmentation  de  lon- 
gueur, on  en  rencontre  où  le  col  utérin  n'est  pas  à  plus  de  4  ou  5  cenliroèlres 
de  rorifice  vulvaire.  On  pourrait  croire,  il  est  vrai,  h.  un  abaissement  anormal 
de  Tutcrus  et  expliquer  de  celte  manière  la  brièveté  du  conduit  vulvo-utérin: 
mais  si  l'on  veut  bien  remarquer  que  Ton  rencontre  cette  disposition  chez  des 
femmes  qui  n'éprouvent  aucun  symptôme  morbide  du  côté  des  organes  intra- 
pelviens,  dont  toutes  les  fonctions  génito-urinaires  s'accomplissent  réguliè- 
rement, et  chez  lesquelles  l'utérus,  fixé  par  ses  insertions  vaginales,  ne  jieul 
être  repoussé  dans  le  bassin  par  le  doigt  qui  le  soulève,  ce  que  Ton  parvient 
toujours  à  faire  dans  l'abaissement,  on  sera  bien  forcé  de  conclure  que  (ho$ 
quelques  cas  le  vagin  peut  avoir  une  longueur  moindre  que  celle  que  nous  loi 
avons  assignée  comme  étant  la  plus  ordinaire. 

Les  parois  du  vagin  sont  très-extensibles,  et,  comme  l'utérus  est  de  son 
côté  très-mobile,  il  y  a  là  une  double  cause  d'allongement  qui  fait  que  sa 
longueur  sur  le  même  individu  est  sujette  à  de  nombreuses  variations.  Cest 
ce  que  l'on  observe  notamment  sur  les  femmes  qu'avant  de  passer  au  spécu- 
lum on  a  touchées  pour  reconnaître  la  position  du  col,  A  en  croire  l'explora- 
tion par  le  doigt,  il  semblerait  qu'on  va  trouver  l'utérus  à  quelques  centi- 
mètres de  l'orifice  vulvaire,  tandis  que  c'est  à  peine  si  on  le  rencontre  après 
avoir  introduit  la  totalité  du  spéculum.  C'est  qu'alors  les  parois  vaginales  se 
sont  allongées,  ce  qui  a  permis  à  l'utérus,  très-mobile,  de  fuir  devant  l'in- 
strument. Toutefois  cette  extensibilité  a  des  bornes,  et  le  professeur  P.  Du- 
bois (1)  a  fait  remarquer  qu'elle  ne  pouvait  être  portée  au  delà  du  détroit 
supérieur,  ce  qui  est  déjà  considérable.  Selon  Choinel  et  Cazeaux,  les  né- 
gresses jouiraient  du  privilège  d'avoir  le  vagin  tout  à  la  fois  plus  spacieux  et 
plus  long  que  les  femmes  de  la  race  caucasique  (2). 

(1)  Traité  (tes  accouchements,  1"  livraison,  p.  192. 
(î)  Cazcaux,  Traité  (T accouchements,  p.  38. 
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La  différence  de  longueur  des  deux  parois  du  vagin  a  dicté  deux  sages 
préceptes  pour  le  traitement  des  polypes  utérins.  Lorsque  Ton  veut  porter 
une  ligature  sur  le  pédicule  du  polype,  c'est  en  arrière  d'abord  qu'on  porte 
le  milieu  de  Tanse  et  en  avant  qu'on  en  ramène  les  extrémités,  afin  d'avoir  à 
manœuvrer  dans  le  lieu  le  moins  profond,  lorsqu'il  s'agit  de  l'entourer  et 
J'étreindre,  ce  qui  est  le  temps  le  plus  difficile  de  l'opération.  Enfin  le  serre- 
nœud,  laissé  à  demeure,  doit,  à  cause  de  la  moindre  longueur  de  la  paroi 
antérieure,  être  laissé  en  avant,  d'autant  mieux  que  la  courbure  naturelle  de 
la  paroi  postérieure,  augmentée  encore  par  la  présence  du  polype,  ne  per- 
mettrait pas  de  le  placer  en  arrière.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  le  faire 
passer  sur  les  parois  latérales,  plus  rectilignes  encore  que  la  paroi  antérieure, 
et  pas  beaucoup  plus  longues. 

Le  calibre  du  vagin  n'est  guère  plus  facile  à  apprécier  que  sa  longueur,  en 
raison  même  de  cette  possibilité  d'extension  dont  il  a  déjà  été  question.  Pour 
en  donner  une  idée,  il  suffira  de  rappeler  que  dans  l'accoucbement  il  s'élar- 
{^it  au  point  de  livrer  passage  à  la  tète  de  Tenfant  sans  se  déchirer,  excepté, 
toutefois,  à  son  orifice  vulvaire,  qui  est  en  eOet  le  seul  point  qui  ne  soit  pas 
susceptible  d'une  extension  illimitée,  qu'on  me  passe  l'expression. 

La  capacité  du  vagin  n'est  pas  la  même  dans  tous  les  points  de  son  étendue. 
Son  entrée  est,  chez  les  vierges,  rétrécie  par  la  présence  de  la  membrane 
hymen  dont  il  sera  bientôt  question  ;  chez  les  femmes  qui  ont  subi  les  ap- 
proches de  l'homme,  mais  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants,  cet  orifice  est  habituel- 
lement resserré  par  la  contraction  du  constricteur  du  vagin,  lequel,  cependant, 
n'oppose  en  général  qu'une  faible  résistance,  soit  à  l'introduction  du  doigt,  soit 
à  celle  du  pénis;  enfin,  chez  celles  qui  ont  eu  des  enfants,  par  suite  de  la 
rupture  plus  ou  moins  complète  de  ce  que  je  nommerai  Vanneau 'vulvairey  il 
est  susceptible  d'une  distension  qui  toutefois  ne  peut  jamais  être  portée  aussi 
k)in  que  celle  des  parois  situées  plus  profondément. 

Vanneau  vulvaire^  sur  la  structure  duquel  je  reviendrai,  est,  en  réalité, 
chez  les  vierges,  le  principal,  le  véritable  obstacle  à  l'introduction  du  pénis 
dans  le  vagin,  et  non  pas  seulement  la  membrane  hymen,  ainsi  qu'on  le  croit 
généralement.  Cette  dernière  est  effectivement  très-peu  résistante  en  général  ; 
d'ailleurs  chez  bon  nombre  de  femmes  elle  n'existe  pas,  ou  est  réduite  à 
l'état  rudimentaire,  et  cependant  l'introduction,  je  ne  dirai  point  d'un  spécu- 
lum, mais  même  du  doigt  auriculaire,  est  difficile  et  extrêmement  doulou- 
reuse. Sur  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  chez  laquelle  l'hymen  imperforé 
s'opposait  à  l'écoulement  des  règles,  je  dus  pratiquer  l'incision  cruciale  de 
cette  membrane,  puis  l'excision  des  quatre  lambeaux  à  leur  base,  afin  d'éviter 
plus  sûrement  leur  adhésion,  ce  qui  avait  eu  lieu  déjà  après  une  simple  inci- 
sion ;  l'opération  terminée,  lorsque  je  voulus  m'assurer  qu'il  n'existait  pas 
profondément  d'autres  obstacles,  je  constatai  qu'un  cercle  contractile  placé  à 
l'entrée  même  du  vagin  opposait  une  résistance  énergique  à  l'introduction  du 
doigt  indicateur,  résistance  que  je  ne  pus  vaincre  sans  d'assez  vives  souf- 
frances. J'introduisis  une  mèche  dans  le  vagin,  et,  lorsque  la  cicatrisation  fut 
complète,  je  pus  m'tsnirer  de  nouveau  de  la  résistance  de  cet  anneau  vul- 
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vaire.  11  n'est  point  rare  d^illeurs  de  faire  la  même  observation  chez  des 
personnes  (|ui  n'ont  que  rarement  des  rapports  sexuels  ;  chez  elles,  rentrée 
du  vagin  reste  toujours  plus  ou  moins  resserrée,  et  elles  redoutent  les  rap- 
prochements plutôt  qu'elles  ne  les  recherchent. 

Chez  les  fenirnes  déflorées  et  môme  chez  celles  qui  ont  eu  des  enGuls, 
c'est  encore  lui  qui  s'oppose  à  Tintroduction  du  spéculum  rond  et  plein,  on 
des  corps  étrangers  volumineux,  des  pessaires  par  exemple.  C'est  ce  qui  bit 
que  beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  le  spéculum  bivalve  au  spéculum  pkîi, 
parce  qu'il  a  sur  lui  l'avantage  de  se  présenter  à  l'orifice  vaginale  par  une 
extrémité  étroite  et  de  n*exiger  d'.ccartement  qu'au  delà  de  l'oriflce  vulvaire. 

Dans  Taccouchement,  queh{uefois  cet  anneau  oppose  à  la  sortie  de  li  télé 
une  résistance,  dans  quelques  cas,  insurmontable.  Charrier  m'a  commi- 
niqué  un  cas  dans  lequel  il  fut  obligé  de  l'inciser  des  deux  côtés  ;  il  consti* 
tuait  le  dernier  obstacle  à  l'accomplissement  du  travail,  qui  se  termina  immé* 
diatement  <iprès  cette  petite  opération.  V.  Dubois  et  Pajot  ne  manquent 
jamais  de  signaler  dans  leurs  cours  cette  cause  de  dystocie. 

L'anneau  vulvaire  jouit  d'une  grande  élasticité  plutôt  encore  que  d'une  vi- 
ritaUe  contractilité,  d'ailleurs  très-variable  suivant  les  individus.  Ghei  quel- 
qaes  femmes,  Finflammation  de  la  muqueuse  du  vagin  et  de  la  vulve  semble 
surexciter  sa  tendance  au  resserrement.  J'ai  donné  des  soins  à  une  daroei 
laquelle  Chomel  avait  appliqué  un  pessaire  d'ivoire.  La  présence  de  ee 
corps  étranger,  qui  n'était  resté  que  peu  de  temps  en  place,  avait  déterminé 
un  tel  resserrement  de  l'anneau  vulvaire,  que  Texploration  par  le  toucher 
occasionnait  des  spasmes  suivis  de  syncopes.  Il  me  fut  néanmoins  possible  de 
constater  que  rentrée  seule  du  vagin  était  ainsi  coarctée.  L'application  d'une 
pommade  belladonée,  l'usage  des  immersions  froides  fréquemment  répétées, 
tirent  cesser  cet  état,  et  quelques  jours  après  je  pus  .ippliquer  le  spéculum 
bivalve  sans  occasionner  beaucoup  de  souffrances. 

La  vaginite,  et  plus  particulièrement  la  vaginite  granuleuse,  déterminent 
quelquefois  chez  les  filles  publiques  cette  contracture  de  Tanneau  vulvaire, 
laquelle  s'accompagne  fréquemment  de  fissures  et  d'ulcérations  très-doulou- 
reuses, non  spécifiques,  qu'on  ne  guérit  que  par  d'énergiques  cautérisations. 
Pendant  mon  séjour  à  l'hôpital  de  Lourciue  j'ai  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre, 
et  mes  collègues,  CuUerier  et  Gossclin,  m'ont  dit  avoir  eu  de  leur  côté 
l'occasion  de  faire  la  même  observation. 

En  présence  de  tous  ces  faits,  il  est  donc  difficile  de  comprendre  comment 
on  a  pu  mettre  en  doute  cette  résistance  de  l'anneau  vulvaire  à  l'introduction, 
soit  du  pénis,  soit  d'autres  corps  plus  ou  moins  volumineux  dans  le  conduit 
vaginal,  et  quiconque  a  quelquefois  appliqué  des  pessaires  doit  savoir  qu'aus- 
sitôt l'orifice  vulvaire  franchi,  on  n'éprouve  plus  d'autre  obstacle,  et  qu'on 
peut  alors  retourner  l'instrument  avec  la  plus  grande  facilité  et  le  pincer 
dans  la  position  qu'on  désire  lui  donner. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  femmes  chez  lesquelles  cet  anneau  a 
perdu  tout  ressort,  par  l'abus  du  coït,  et  plus  communément  parce  qu'il  a 
été  rompu  pendant  raccouchement.  On  voit  alors  les  parois  vaginales  auté- 
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'ieure  et  postérieure  se  présenter  à  rorifice  vulvaire  et  proéminer,  sous 
orme  de  tumeurs  plissées  et  ridées,  dès  que  la  malade  tousse  ou  fait  un 
effort.  C'est  là  une  circonstance  qui  prédispose  à  la  chute  du  vagin,  au  rec* 
:ocèle  ou  au  cystocèle,  et  même  an  prolapsus  utérin. 

Les  parois  du  vagin  n'offrent  que  peu  de  résistance  et  se  laissent  distendre 
)ar  les  corps  étrangers,  au  point  de  repousser  la  vessie  contre  le  pubis,  ce 
{ui  peut  déterminer  la  rétention  d'urine,  ou  de  comprimer  le  rectum  contre 
a  paroi  sacrée  et  de  s'opposer  à  Tévacuation  des  fèces,  accidents  que  l'on 
>bserve  quelquefois  dans  les  cas  où  l'on  est  obligé,  pour  arrêter  les  hémor- 
'hagies  utérines,  d'appliquer  le  tampon.  II  importe  donc  que  le  chiruipen 
soit  bien  prévenu  de  cette  extensibilité,  afin  de  ne  point  accumuler  outre 
nesure  la  charpie  dans  le  cul-de-sac  du  vagin. 

Entre  ses  deux  extrémités,  qui  restent  circulaires,  le  vagin  est  aplati 
l'avant  en  arrière,  de  telle  sorte  que  la  paroi  antérieure  est  en  contact  per- 
manent avec  la  postérieure  ;  c'est  là  ce  qui  fait  que  quand  on  introduit  le 
spéculum  a  deux  valves,  si  l'on  n'a  pas  soin  de  les  placer  de  manière  que  l'une 
soutienne  la  paroi  antérieure  et  l'autre  repousse  la  paroi  postérieure,  la  mu- 
]aeuse  vient  faire  hernie  entre  les  lèvres  de  l'instrument  et  en  obstrue 
:M>mplétement  le  champ.  Telle  est  la  raison  pour  laquelle  les  médecins  peu 
habitués  adoptent  de  préférence  le  spéculum  plein,  qui  n'a  pas  cet  inconvé« 
aient,  avec  lequel  on  saisit  en  effet  plus  facilement  le  col,  mais  dont  Tintro- 
laclion  est  infiniment  plus  douloureuse  pour  les  malades. 

Un  peu  avant  son  insertion  au  col,  le  conduit  vulvo-utérin  présente  une 
capacité  relativement  plus  considérable  que  partout  ailleurs  ;  il  s'élargit  et 
forme  autour  de  l'utérus  ce  que  l'on  a  appelé  le  ctU^sac  du  vagitiy  dont 
les  rapports  devront  être  étudiés  avec  soin  en  raison  des  conséquences  pra- 
tiques qui  s'y  rattachent. 

En  résumé  donc,  le  vagin  distendu  représente  un  canal  infundibulîformc 
dont  une  des  extrémités,  l'antérieure,  est  rétrécie  et  constituée  par  l'anneau 
vulvaire,  et  dont  l'autre,  postérieure,  évasée  et  dilatée,  est  formée  par  le  cul- 
de-sac  dit  du  vagin  qui  entoure  le  col  utérin . 

Les  rapports  du  vagin  doivent  être  étudiés  en  avant,  en  arrière  et  sur  les 
c6tés;  on  doit  aussi  lui  distinguer  une  portion  périnéale  et  une  portion  ^^- 
périnéale. 

Les  rapports  de  la  portion  périnéale  du  vagin  en  avant  sont  assez  simples. 
L'urèthre  parait  comme  creusé  dans  sa  paroi  antérieure,  surtout  au  niveau 
du  méat  urinaire  ;  car,  plus  on  s'avance  vers  le  col  de  la  vessie,  plus  ces 
deux  canaux  paraissent  s'isoler. 

La  portion  sus-périnéale  répond  dans  le  même  sens  au  col  et  à  la  paroi 
postérieure  de  la  poche  urinaire.  Le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  est  assez 
serré  pour  que  dans  les  prolapsus  utérins,  qui  entraînent  nécessairement  le 
vagin,  la  vessie  soit  obligée  de  suivre  le  déplacement.  Cependant,  ainsi  que 
je  le  dirai  en  parlant  des  rapports  du  bas-fond  vésical  avec  l'utérus,  il  est 
toiyours  possible  d'en  opérer,  avec  le  bistouri  et  le  doigt,  la  séparation. 

En  arrière,  la  portion  périnéale  du  vagin  est  séparée  du  rectum  par  l'in- 
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tcrvallc  triangulaire  rccto-vaginai,  déjà  étudié  à  propos  du  périnée.  Ce  triangle 
présente  de  35  à  38  millimètres  de  hauteur,  va  se  rétrécissant  jusqu'à  ce 
que  les  deux  conduits  se  touchent,  et  se  trouve  inférieurement  occupé  pir 
les  fibres  du  constricteur  du  vagin,  du  sphincter  et  du  iransverse,  et  phi 
haut  par  du  tissu  cellulaire. 

Quant  à  la  portion  stis-péritiéalej  elle  est  d'abord  adossée  sans  intenné- 
diaire  au  rectum,  «avec  la  paroi  duquel  elle  forme  la  cloison  dite  redo^ngi- 
nale  :  mais  tout  à  fait  en  haut  elle  en  est  séparée  par  le  cul-de-sac  quefiMae 
entre  ces  deux  organes  la  séreuse  péritonéale,  cul-de-sac  dit  recto-vaginal,  ai 
sorte  qu'en  ce  point  la  cavité  du  vagin  est  tapissée  par  un  feuillet  du  péri- 
toine et  correspond  sans  intermédiaire  à  la  grande  cavité  péritonéale. 

Il  était  très-intéress<int,  au  point  de  vue  chirurgical,  de  rechercher  jusqu'il 
descend  sur  le  vagin  le  feuillet  séreux,  et  s'il  existe  à  ce  sujet  des  variétés 
individuelles.  Afin  de  déterminer  ce  point  important,  j*ai  eu  recours  à  Tei- 
périence  que  voici  :  sur  un  cadavre  horizontalement  placé,  j'enfonce  dansk 
cul-de-sac  vaginal,  immédiatement  au-dessous  du  col,  une  grosse  épingle  fâ 
traverse  les  deux  feuillets  du  péritoine,  le  rectum,  et  se  fixe  dans  le  sacrai; 
j'ouvre  alors  l'abdomen,  et  je  constate,  sans  que  les  rapports  aient  pu  chu- 
ger,  le  point  où  s'arrête  le  cul-de-sac  séreux.  Sur  six  femmes  examinées è 
cette  manière,  je  Tai  trouvé  deux  fois  ne  dépassant  pas  15  millimètres,  tnii 
fois  descendant  à  25  millimètres  et  une  seule  fois  au  delà  de  30  millimilRi 
Selon  Legendre,  qui  a  aussi  fixé  son  attention  sur  ce  point  d'anatomie^k 
péritoine  tapisserait  dans  l'étendue  de  quelques  millimètres  seulement  la  pi- 
roi  vaginale,  et  ses  planches  17, 18  et  19  montrent,  en  effet,  le  cul-de-sac  k 
descendant  que  très-peu  entre  le  vagin  et  le  rectum.  Je  suis  porté  à  peiwr 
qu'il  y  a  eu  une  cause  d'erreur  dans  les  recherches  de  cet  anatomiste  cm-  I 
sciencieux,  soit  que  la  glace  ait  rétracté  les  tissus  et  modifié  les  rapports,  lÉ 
que  rinstrument  n'ayant  pas  porté  exactement  sur  la  ligne  médiane,  la  coife 
soit  restée  en  dehors  de  la  plus  grande  profondeur  du  cul-de-sac  séreux. T» 
jours  est-il,  et  c'est  là  ce  qui  doit  surtout  préoccuper  le  chirurgien,  qa'oi 
instrument  enfoncé  au-dessous  du  col  dans  la  paroi  vaginale  postérieure  fé* 
nètre  à  coup  sûr  dans  le  péritoine  ;  ce  que  démontrent  mes  expériences,  et 
ce  qui  ne  devrait  pas  avoir  lieu  si  les  dessins  de  Legendre  représenlaieË 
rigoureusement  l'état  normal.  Ce  rapport  explique  encore  comment  il  se  bit 
que  les  collections  purulentes  ou  sanguines  du  péritoine  peuvent  se  faire 
jour  en  ce  point  ;  comment,  par  le  toucher,  on  peut  y  constater  leur  eiif- 
lence  ;  comment  enfin  l'application  intempestive,  sur  ce  point,  d'un  caastiqtt 
qu'on  destinait  à  Tutérus  a  pu  déterminer  une  inflammation  de  cette  grande 
séreuse,  et  donner  lieu  à  une  péritonite  rapidement  mortelle. 

Les  parois  latérales  du  vagin  répondent,  dans  leur  portion  périnéale,  iali- 
rieurement  aux  fibres  du  constricteur,  aux  racines  du  clitoris,  aux  mascfai 
iâchio-caverneux,  à  l'aponévrose  moyenne,  et,  plus  haut,  aux  fibres  du  rde- 
veur  de  l'anus;  et,  dans  leur  portion  sus-périnéale,  à  un  tissu  celInhiR 
parcouru  par  de  nombreuses  artères  et  veines,  faisant  suite  à  la  couche  eeUa- 
leuse  sous-péritonéale  du  bassin  et  des  ligaments  larges. 
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Cette  étude  démontre  qu'on  ne  peut  porter  le  bistouri  sans  danger,  ni  sur 
la  paroi  antérieure,  ni  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  que  dans  les  cas 
<le  rétrécissement  ou  d'oblitération  de  ce  conduit,  alors  qu'on  est  obligé  de 
débrider,  ce  n'est  que  latéralement  qu'on  peut  tenter  cette  opération.  Encore 
vaut-il  mieux,  à  cause  de  la  proximité  du  rectum,  de  la  vessie  et  du  péritoine, 
«t  aussi  des  vaisseaux  artériels  et  veineux  signalés  précédemment,  cheminer 
par  déchirement,  après  avoir  toutefois  pratiqué  une  première  incision  peu 
profonde,  qui  divise  la  muqueuse  et  la  tunique  fibreuse  du  vagin  inclusi- 
vement. 

La  structure  du  vagin  est  simple  ;  j'aurai  à  examiner  sa  membrane  mu- 
queuse et  la  charpente  fibro-vasculaire  qui  constitue,  à  proprement  parler, 
ses  parois. 

La  membrane  muqueuse  vagifMley  continuation  de  celle  de  la  vulve,  se 
continue  elle-même  avec  celle  de  l'utérus,  mais  en  changeant  notablement 
de  caractère  :  l'épithélium  pavimenteux  qui  la  recouvre  cesse  en  effet  brus- 
quement au  niveau  du  col  utérin.  On  y  remarque  des  plicatures  dirigées  les 
unes  transversalement,  les  autres  longitudinalement.  Les  longitudinales  occu- 
pent en  avant  et  en  arrière  la  ligne  médiane  et  se  terminent  en  avant  par  un 
tubercule  assez  saillant,  surtout  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  ;  on 
les  nomme  colonnes  du  vagin.  Les  latérales  se  rendent  transversalement  sur 
les  premières,  et,  par  leur  ensemble,  constituent  ce  que  Ton  a  nommé  la 
lyre  du  vagin.  Elles  sont  toutes  d'autant  plus  prononcées  qu'on  se  rapproche 
de  l'orifice  vulvaire.  Ces  plis  s'effacent  par  la  distension  pendant  l'accouche- 
ment, et  je  ne  crois  pas  fondée  l'opinion  de  Cruveilhier,  qui  pense  qu'elles 
ne  peuvent  servir  à  Tampliation  du  vagin. 

C'est  ici  le  lieu  de  parler  d'un  autre  repli  muqueux  qui  a  beaucoup  occupé 
les  médecins  légistes,  et  qui  obture  ou  au  moins  rétrécit  toujours  plus  ou 
moins  l'entrée  du  conduit  vulvo-utérin  chez  les  vierges.  Je  veux  parler  de  la 
membrane  hymen.  Sa  fitrme  est  variable,  cependant  elle  a  généralement 
l'aspect  d'un  croissant  à  coiicavité  dirigée  en  haut,  occupant  la  partie  posté- 
rieure de  l'orifice  vaginal,  tk  dont  la  hauteur  diffère  beaucoup  suivant  les 
•sujets.  Entre  son  bord  concave  et  le  contour  supérieur  de  l'orifice  vulvaire 
existe  une  ouverture  plus  ou  moins  considérable,  mais  ordinairement  suffi- 
sante pour  permettre  sans  difficultés  l'écoulement  du  fiux  menstruel  et  des 
mucosités  uréthro-vaginales.  Quelquefois  ce  repli  forme  un  disque  complet 
percé  à  son  centre  d'une  très-petite  ouverture  que  le  chirurgien  est  obligé 
d'agrandir  à  cause  des  accidents  résultant  de  la  dysménorrhée  ;  rarement  la 
membrane  est  complète  et  obture  tout  à  fait  le  vagin. 

D'autres  fois  on  ne  trouve  pas  de  vestiges  d'hymen,  même  dans  des  cas  où 
il  est  bien  avéré  qu'il  n'a  pu  y  avoir  destruction  de  cette  membrane  ;  enfin,  il 
est  des  cas  où  elle  est  remplacée  par  une  simple  bride  allant  d'un  des  bords 
de  Torifice  vulvaire  à  l'autre.  J'ai  vu  récemment  chez  une  jeune  fille  un 
exemple  de  cette  variété.  Généralement,  un  premier  coït  rompt  cette  mem- 
brane ;  aussi  a-t-on  regardé  son  absence  comme  preuve  de  non-virginité, 
•opinion  trop  absolue  qui  se  trouve  réfutée  par  ce  que  j'ai  dit  précédemment  ; 
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une  grande  analogie,  couche  fibrolde  dont  il  est  impossible  de  tracer  la  déli- 
mitation. Elle  se  perd  dans  les  tissus  environnants,  ce  qui  fait  qu'il  est  diffi- 
cile d'assigner  aux  parois  vaginales  des  limites  bien  précises. 

J'ai  dit  qu'à  l'entrée  du  vagin  il  existait  une  sorte  de  bourrelet  annulaire 
offrant  une  résistance  considérable  à  la  distension  brusque,  et  doué  d'une 
sorte  d'élasticité  qui  le  faisait  revenir  sur  lui-même  après  avoir  été  violenté  : 
c'est  Vanneau  vtUvaire.  Si,  le  scalpel  à  la  main,  on  recherche  quelle  est  sa 
structure,  on  remarque  qu'il  est  constitué  par  un  épaississement  de  la  couche 
contractile  unie  à  la  membrane  fibro-vasculaire  et  au  bulbe,  et  renforcée  par 
les  fibres  du  canstrictor  cunnù  On  y  trouve  donc  réunis  les  éléments  d'une 
véritable  contraction  active,  c'est-à-dire  un  muscle,  et  ceux  de  la  résistance 
passive,  je  veux  parler  de  cette  sorte  de  tissu  fibro-élastique  mélangé  de  vais- 
seaux, sur  la  nature  duquel  on  n'est  pas  encore  fixé. 

Le  mode  d'insertion  du  cul-de-sac  vaginal  sur  le  col  utérin  sera  l'objet  d'une 
étude  approfondie  dans  le  paragraphe  suivant. 

B.  De  l'utérus.  —  L'utérus,  organe  de  la  gestation,  est  situé  sur  la  ligne 
médiane,  entre  la  vessie  et  le  rectum,  dans  la  cavité  du  petit  bassin,  où  il  est, 
on  peut  dire,  à  peu  près  flottant  et  comme  en  éqtnlibre.  Il  n'est  en  effet  retenu 
aux  parois  pelviennes  que  par  des  replis  péritonéaux  qui  lui  permettent  une 
grande  mobilité,  et  il  repose  sur  le  plancher  périnéal,  à  la  façon  d'une  pyra- 
mide sur  son  sommet.  Cette  seule  considération,  que  je  développerai  longue» 
ment  plus  tard,  et  qui  ne  peut  manquer  de  frapper  tous  ceux  qui  examine- 
,"  font  attentivement  la  situation  de  cet  organe,  fait  prévoir  qu'il  est  appelé  par 
la  nature  à  subir  de  grandes  variations  de  volume,  et,  comme  conséquence 
naturelle  et  forcée,  qu'il  est  exposé  à  de  nombreux  déplacements,  lesquels 
constituent  un  des  points  les  plus  importants  de  son  histoire  pathologique. 

Le  volume  et  la  forme  de  l'utérus  sont  extrêmement  variables,  et  dépen- 
dent non-seulement  de  l'âge,  mais  encore  du  moment  où  on  l'examine. 

Chez  les  jeunes  filles,  avant  la  puberté,  il  est  peu  développé,  et  le  col  est 
presque  aussi  volumineux  que  le  corps;  mais,  à  l'époque  où  commence  la 
menstruation,  ce  dernier  acquiert  une  prépondérance  qu'il  ne  perdra  plus 
désormais  même  chez  les  très-vieilles  femmes,  alors  que  l'organe  entier 
s'atrophie  et  se  réduit  parfois  au  volume  d'une  châtaigne. 

Chez  les  femmes  pubères  et  menstruées,  l'utérus  a  la  forme  d'une  poire, 
ou  mieux  d'une  petite  gourde  aplatie  sur  ses  deux  faces,  mais  surtout  sur  l'an- 
térieure. Il  présente,  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  son  grand  diamètre  ou 
diamètre  vertical,  un  resserrement  notable  (isthmus  uterî)^  qui  sépare  l'or- 
gane en  deux  portions,  le  corps  et  le  col,  distinction  importante,  au  point  de 
vue  anatomique,  mais  bien  plus  encore  au  point  de  vue  pathologique.  Sa 
grosse  extrémité  est  dirigée  en  haut  et  son  sommet  en  bas,  faisant  saillie  dans 
le  cul-de-sac  vaginal. 

Lorsqu'on  cherche  dans  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'utérus  des  notions 
précises  sur  son  volume  à  l'état  normal,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  la 
plupart  d'entre  eux  ne  donnent  à  ce  sujet  que  de  vagues  indications,  et  que 
ceux  qui  en  parlent  d'une  manière  qui,  au  premier  abord,  peut  paraître  posi- 
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live,  n'émettent  cependant  que  des  assertions  sans  preuves.  Or,  on  comprend 
difficilement  un  pareil  oubli  quand  on  songe  qu'il  n'est  pas  un  jour  où^  dans  la 
pratique,  lo  médecin  ne  soit  appelé  à  déterminer  si  le  volume  deruténis  s'est 
ou  non  modifié,  et  surtout  si  l'on  réfléchit  que  c'est  sur  ces  modifications 
présumées  que  se  base  en  grande  partie  la  thérapeutique  des  maladies 
utérines. 

Peut-être  faudrait-il  chercher  les  causes  de  l'abandon  dans  lequel  aétékû&té 
ce  point  d'anatomie,  dans  l'impossibilité  d'arriver  pendant  la  vie  à  un  dia- 
gnostic certain  par  les  seuls  procédés  d'exploration  alors  connus,  c'est-à-dire 
le  toucher  vaginal  et  lapalpation  abdominale;  mais  aujourd'hui  qu'à  l'aide  d» 
cathétérisme  utérin  on  peut  arriver,  ainsi  que  j'espère  le  démontrer,  à  des 
résultats  d'une  exactitude  presque  mathématique,  il  importe  plus  que  jamais 
de  faire  cesser  Tincertitude  dans  laquelle  nous  ont  laissés  les  descriptions  an- 
térieures. Beaucoup  de  chirurgiens,  il  est  vrai,  paraissent  repousser  comme 
dangereuse,  souvent  même  sans  l'avoir  expérimentée,  l'intervention  de  l'hys- 
téromètre  dans  le  diagnostic  des  maladies  utérines  ;  mais  c'est  là  une  prévention 
qui  ne  peut  se  justifîer,  et  personne,  que  je  sache,  n'a  songé  à  proscrire  le 
cathétérisme  vésicul  explorateur,  parce  que  l'introduction  d'une  sonde  dans 
l'urëthre  a  quelquefois  donné  naissance  à  des  accidents  graves,  parfois  même 
à  la  mort.  D'ailleurs,  il  est  démontré  pour  moi  que  l'exploration  de  la  cavité 
utérine  faite  avec  des  sondes  flexibles  de  gutta-percha,  par  exemple,  donne 
des  résultats  tout  aussi  certains  qu'avec  l'hystéromëtre  métallique,  et  n'expose 
à  aucun  des  inconvénients  qu'on  a  reprochés  à  ce  dernier. 

Enfin,  s'il  fallait  absolument  prouver  combien  il  importe  de  déterminer 
anatomiquement  le  volume  exact  de  l'utérus,  je  rappellerais  que  dans  la  mé- 
morable discussion  qui  eut  lieu  à  l'Académie  de  médecine,  en  1849,  sur  les 
maladies  de  cet  organe,  Velpeau  put  soutenir  victorieusement,  en  apparence 
du  moins,  contre  Lisfranc  et  toute  son  école,  dont  les  idées  régnaient  alors 
exclusivement  dans  la  science,  qu'il  n'existait  point  d'engorgement  chronique 
de  la  matrice,  que  l'on  avait  été  dupe  d'une  fausse  sensation,  et  que  ce  que 
l'on  avait  pris  pour  un  engorgement  n'était  autre  qu'une  déviation  du  corps 
sur  le  col,  en  un  mol  une  flexion.  Sans  discuter  ici  la  question  de  savoir  si 
l'engorgement  de  l'utérus  existe  ou  n'existe  pas,  je  ferai  observer  que  si  lis- 
franc,  au  lieu  de  se  borner  à  des  allégations  aussi  vagues  que  celles  sur 
lesquelles  il  se  fondait,  et  qui  ne  pouvaient  être  autres  à  cause  de  l'imperfec- 
tion des  moyens  de  diagnostic  qu'on  possédait  alors,  eut  donné  des  observa- 
tions appuyées  sur  la  mensuration  de  l'utérus  à  l'aide  de  l'hystéromëtre,  il  eàt 
fort  embarrassé  son  éloquent  contradicteur. 

Ces  considérations  étaient  nécessaires  pour  faire  comprendre  toute  l'impor- 
tance qui  s'attache  à  la  détermination  du  volume  normal  de  l'utérus,  et  justi- 
fier les  détails  dans  lesquels  je  vais  entrer. 

Voici  maintenant  quinze  ans  que  je  m'occupe  sans  relâche  de  ce  sujet,  et 
lorsque,  en  1857,  parut  la  première  édition  de  ce  traité,  j'avais  déjà  rassemblé 
soixante-huit  autopsies  de  femmes  ayant  succombé,  dans  mon  service  ou  dans 
ceux  de  mes  collègues,  à  des  maladies  autres  que  des  affections  utérines.  Suc 
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ce  nombre,  j'en  avais  trouvé  quarante  qui  ne  présentaient  point  de  déviation 
sensible  de  la  matrice,  dont  le  col  n'était  le  siège  d'aucune  ulcération  ou 
érosion,  dont  l'utérus,  enfin,  pouvait  être  regardé  comme  parfaitement  nor- 
mal. Depuis,  j'ai  continué  ces  recherches,  et  les  nouvelles  observations  que 
je  vais  ajouter  à  la  série  de  celles  dans  lesquelles  l'utérus  était  parfaitement 
sain  ne  devant  modifier  en  rien  les  résultats  obtenus  à  cette  époque,  j'ai  pensé 
qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt,  pour  conserver  à  mes  premiers  travaux  leur 
objet  primitif,  de  les  reproduire  d'abord  purement  et  simplement,  puis  de 
les  faire  suivre  de  mes  dernières  recherches,  et  enfin  de  les  comparer  à  ceux 
qui  ont  surgi  depuis,  et  voir  en  quoi  ils  en  diCTèrent,  en  quoi  ils  s'en  rappro- 
chent. 

Afin  qu'on  puisse  embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  l'ensemble  des  résultats 
auxquels  j'étais  arrivé  dès  1857,  j'ai  résumé  en  un  tableau  général  les  diffé- 
rentes particularités  qui  se  rattachent  à  l'âge,  à  la  parturition  et  à  la  mensu- 
ration des  divers  diamètres  de  l'utérus  ;  mais  il  importe  auparavant  de  dire 
comment  j'ai  procédé  à  cette  mensuration. 

L'utérus  étant  intact  et  en  place,  j'ai  commencé.par  mesurer  sa  cavité  à 
k  l'aide  du  cathétérisme  ;  puis,  l'ayant  extrait  de  la  cavité  pelvienne,  je  l'ai 
t  fendu  d'avant  en  arrière  sur  la  ligne  médiane,  suivant  son  diamètre  vertical, 
\  pour  le  mesurer  de  nouveau  du  col  au  fond  de  la  cavité  d'abord,  puis  du  col 
i  à  son  bord  postérieur,  en  y  comprenant  l'épaisseur  des  parois.  Les  résultats 
obtenus  à  l'aide  de  la  sonde  utérine  ont  toujours  été  sensiblement  les  mêmes 
que  ceux  recueillis,  l'utérus  étant  extrait  et  divisé  ainsi  qu'il  a  été  dit,  ce  qui 
f  prouve  que  le  cathétérisme  indique  d'une  manière  aussi  précise  que  possible 
s  le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine.  Quant  à  la  différence  qui  existe  entre 
)  ce  dernier  diamètre  et  celui  de  l'utérus,  parois  comprises,  il  indique,  on  le 
:{  comprend,  l'épaisseur  des  parois  ;  et  l'on  verra  bientôt  le  parti  que  l'on  peut 
r:    tirer  de  cette  notion. 

Enfin,  le  diamètre  transverse  de  la  cavité  utérine  a  été  pris  entre  les  deux 
orifices  tubaires,  et  le  transverse  extérieur  dans  la  plus  grande  largeur  du 
bord  supérieur. 

Avant  de  chercher  à  déduire  du  tableau  suivant  les  conséquences  qui  en 
découlent,  il  importe  de  faire  remarquer  que  les  chiffres  extrêmes  de  82  et 
de  72  millimètres  pour  le  diamètre  vertical,  de  38  à  35  millimètres  pour 
le  transverse  ou  intertubaire  et  de  50  millimètres  pour  le  transverse 
extérieur,  ont  tous,  sans  exception,  été  obtenus  sur  des  femmes  qui, 
d'après  les  renseignements  pris  pendant  la  vie  et  les  signes  fournis  par 
les  ovaires  et  la  muqueuse  utérine,  avaient  leurs  règles  au  moment  de  la 
mort  ou  venaient  de  les  avoir.  Les  chiffres  les  plus  inférieurs  se  sont  au  con- 
traire toujours  rencontrés  chez  les  femmes  qui,  à  en  juger  du  moins  par  les 
signes  négatifs,  étaient  loin  de  leur  époque,  en  sorte  que  l'on  peut  dire  que 
le  volume  de  l'utérus  à  Tétat  physiologique  est  variable  sur  lès  mêmes  sujets, 
qu'il  atteint  son  maximum  au  moment  des  périodes  menstrueUeSy  et  $on 
nimum  dans  Tintervalle  qui  les  sépare.  Ces  résultats  sont  d'ailleiM  • 
avec  ce  que  l'on  observe  pendant  la  vie  lorsqu'on  explore  la  matritl 
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du  calhétérisme  ;  ainsi,  souvent  il  m'est  arrivé,  sur  des  malades  sonmisesi 
mon  observation  immédiatement  après  les  règles  et  douze  ou  quînie  jours 
après,  de  constater  une  différence  de  5  à  10  millimètres  dans  le  diamètre 
vertical  de  la  cavité,  phénomène  qui  se  représente  lorsqu'on  fait  Texploratioa 
avant  les  règles,  Tutérus  commençant  à  se  fluxionner  quatre  ou  cinq  joun 
avant  leur  apparition. 

Tableau  résumant  les  diamètres  de  Vutérus  à  VéUU  physiologique  sur  40  fewmm 

de  diX'httit  à  cinquante  ans. 


1  i 


AGE. 


IliliTU  TUTiai 

de  la 
cavité  utérine. 


MAiini  imiuL 

de  ruténis 
parois  oonprîMa. 


Milini  Tunnin 

delà 
caTité  nlërine 
ou  intertubaire. 


Buiftni 


FEMMES  AVANT  ED  UN  OU  PLUSIEURS  EMFAKTS. 


30 


De  20  à  50  ans. 


SOATOminim., 
en  moyenne  y 
61  millimèt. 


55  à  82  miUim., 
en  moyenne, 
68  millimèt. 


S5à38miUim., 
en  moyenne, 
31  millimèt. 


45à50miUiiB., 
en  moyenne, 
471/«     " 


FEMMES  AYANT  EU  DES  RAPPORTS  SEXUELS,  MAIS  PAS  D*ENFANTS. 


9 


De  18  à  45  ans. 


45  à  65millim., 
en  moyenne, 
55  millimèt. 


55à72miUim., 
en  moyenne, 
63  milGmèt. 


20à35mUlim., 
en  moyenne, 
27  millimèt. 


40  à  50  miUim., 
en  moyenne, 
45millimèt 


20  ans. 


FEMME  VIERGE. 

45  millimètres.!  55  millimètres.!  15  miUimètres.130  milliniètret. 


f 


De  ces  considérations  découle  cette  conséquence,  qu'il  est  difficile,  pour 
ne  pas  dire  impossible,  de  fixer  d'une  manière  absolue  le  volume  normal  de 
l'utérus,  et  que  les  moyennes  exprimées  dans  ce  tableau  offrent  ici  plus  par- 
ticulièrement encore  que  partout  ailleurs  l'inconvénient  propre  aux  moyennes 
en  général,  à  savoir,  de  ne  s'appliquer  rigoureusement  à  aucun  cas  particu- 
lier. Or,  on  ne  saurait  nier  que  pour  la  circonstance  actuelle  ce  ne  soit  là  un 
grand  désavantage.  Néanmoins  c'est  encore,  il  faut  bien  en  convenir,  le  meil- 
leur moyen  d'arriver  à  la  vérité,  dont  on  se  rapprochera  déjà  beaucoup,  je 
crois,  en  disant  : 

1*  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  le  diamètre  vertical  de  la  ca- 
vité utérine  à  l'état  physiologique,  pris  du  col  au  fond  de  la  cavité,  offre  60 
millimètres. 

Ce  même  diamètre,  parois  comprises,  est  de  68  millimètres. 

Le  diamètre  transverse  de  la  cavité,  entre  les  orifices  tubaires,  est  de 
30  millimètres. 

Enfin  le  diamètre  transverse  extérieur,  entre  les  insertions  des  trompes, 
est  de  7  1/2  millimètres. 

â*"  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  rapports  sexuels,  mais  point  d'enfants, 
le  diamètre  vertical  de  la  cavité  est  de  55  millimètres. 
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Celui  de  Tuténis,  parois  comprises,  de  63  millimètres. 

Le  transverse  inlertubaire,  de  27  millimètres. 

Enfin  le  transverse  extérieur,  de  45  millimètres. 

3®  Chez  les  vierges,  le  diamètre  vertical  de  la  cavité,  d'après  le  seul  fait 
qu'il  m'a  été  donné  de  recueillir,  serait  de  45  millimètres. 

Celui  de  Tutérus,  de  55  millimètres. 

Le  transverse  on  intertubaire,  de  15  millimètres. 

Enfin  le  transverse  extérieur,  de  30  millimètres. 

Je  dis  que  ces  chiffres  se  rapprochent  déjà  beaucoup  de  la  vérité,  mais  je 
pense  que  Ton  en  sera  bien  plus  près  encore  si,  prenant  en  considération  les 
▼ariations  que  la  proximité  de  Tépoque  menstruelle  fait  subir  à  l'utérus,  on 
lyoute  :  Dans  les  cinq  ou  six  jours  qui  précèdent  ou  suivent  F  apparition  des 
rigleSj  les  diamètres  utérins  dépasseront  généralemefU  les  moyennes  précé^ 
demment  indiquées^  tandis  que,  dans  la  période  intermédiaire^  ils  s'abaisse- 
ront un  peu  au-dessous. 

J'ai  dit  précédemment  que  la  différence  entre  les  deux  chiffres  exprimant. 
Fan  la  longueur  de  la  cavité  utérine,  et  l'autre  celle  de  l'utérus,  parois  com- 
prises, donnait  l'épaisseur  même  de  ces  parois.  Or,  on  peut  voir  sur  le 
tableau,  en  comparant  les  moyennes,  que  ce  chiffre  serait  de  8  millimètres  ; 
mais,  en  consultant  mes  observations  et  non  plus  leur  résumé,  je  trouve  que 
cette  moyenne  de  8  millimètres  n'est  pas  l'expression  fidèle  de  la  réalité, 
puisque,  dans  26  cas  sur  40,  cette  épaisseur  des  parois  dépassait  10  milli- 
mètres, et  que  dans  quelques  cas  elle  allait  jusqu'à  13  et  môme  15  milli- 
mètres. Cette  épaisseur  normale  des  parois  utérines,  qui  varie  de  5  milli- 
mètres, chiffre  commun,  à  15  millimètres,  chiffre  maximum,  se  trouve  donc 
être  en  réalité  de  10  millimètres  environ  au  fond  de  la  cavité;  car  aux  cornes 
utérines  elle  est  un  peu  plus  considérable,  ainsi  qu'il  résulte  de  la  comparai- 
son des  diamètres  transverses.  Il  est  donc  possible,  sur  le  vivant,  à  l'aide  du 
cathétérisme,  d'apprécier  non-seulement  d'une  manière  assez  rigoureuse  le 
diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine,  mais  encore  assez  exactement,  quoique 
d*ane  façon  moins  certaine,  celui  de  l'utérus  tout  entier,  du  col  à  la  surface 
péritonéale,  puisqu'il  suffira  d'ajouter  à  l'étendue  connue  du  diamètre  obtenu 
à  l'aide  de  la  sonde  une  quantité  de  10  millimètres.  Hais  ce  n'est  pas  tout, 
et  nous  allons  voir  cette  même  donnée  conduire  à  des  résultats  plus  impor- 
tants. 

En  comparant  dans  chaque  observation  l'étendue  des  diamètres  verticaux 
et  transverses  ou  intertubaires,  je  vois  que  ces  derniers  suivent  les  premiers 
d'une  manière  assez  régulière  dans  leur  progression,  et  que  si,  par  exemple, 
les  verticaux  augmentent,  les  transverses  s'accroissent,  et  réciproquement. 
Seulement  je  n'ai  pu  jusqu'à  présent  saisir  h  proportion  rigoureuse  suivant 
laquelle  se  fait  cet  accroissement,  en  sorte  qu'ici  encore  j'en  suis  réduit  à 
des  données  approximatives,  mais  suffisantes  néanmoins  pour  arriver  à  un 
résultat  satisfaisant.  Effectivement,  en  rapprochant  les  moyennes  des  dia- 
mètres verticaux  de  la  cavité  utérine  obtenus  chez  les  femmes  ayant  eu  des 
rapports  sexuels  ou  des  enfants,  et  les  opposant  aux  moyennes  des  diamètres 
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transverses  intra-utérins,  on  voit  que  les  premiers  sont  aux  seconds  cornsê 
2  est  à  1,  de  telle  sorte  que  le  diamètre  vertical,  par  exemple,  étant  de  61 
millimètres,  le  transverse  est  de  31  millimètres;  d'où  il  suivrait,  la  pnpK- 
tion  restant  toujours  la  même,  que  si  le  diamètre  vertical  descendait  à  50,  le 
transversal  serait  de  25,  de  même  que,  le  premier  remontant  à  70,  le  ueni 
atteindrait  36.  Or  c'est  là,  à  peu  de  chose  près,  ce  que  l'observation  démoBtn. 
Quant  au  diamètre  transverse  extérieur,  il  se  maintient  toujours  à  i6  oa  tt 
millimètres  au-dessus  du  transverse  intra-utérin. 

On  voit,  d'après  ce  qui  précède,  que  la  connaissance  du  diamètre  vertical 
de  la  cavité  utérine  conduit,  non-seulement  à  celle  du  diamètre  vertical  k 
l'organe  tout  entier,  mais  encore  des  diamètres  transverses  intra-utérii  d 
extérieur.  Or,  comme  il  est  toujours  facile,  pendant  la  vie,  d'obtenir  par  k 
simple  cathétérisme  retendue  de  ce  diamètre,  et  qu'il  suffit,  pour  apprfdcr 
le  volume  d'un  organe,  d'en  connaître  les  dimensions  principales,  on  eos- 
prend  qu'il  devient  possible  de  trouver  celui  de  l'utérus  au  moyen  de  ceie 

petite  opération.  Je  vais  plus  loii, 
et  je  dis  que  l'on  peut ,  connaism 
le  diamètre  vertical  intra-utéris,  a 
par  conséquent  tous  les  autres  fti- 
cédemment  indiqués,  reconstiliv 
pour  ainsi  dire  l'organe  et  en  tnev 
un  dessin  dont  l'exactitude  Uni 
très-peu  à  désirer:  c'est  ce  que  f ai 
souvent  l'habitude  de  faire  à  Yt 
phithéàtre  devant  les  élèves  de 
service. 

Pour  mieux  fixer  les  idées,  je 
prends  un  exemple.  Je  suppose  qil 
l'aide  de  la  sonde  j'aie  constaté  qnt 
le  diamètre  vertical  de  la  cavité  il^ 
rine  soit  de  55  millimètres  ;  je  tnei 
sur  le  papier  une  première  ligM 
verticale  de  55millimètres  (i)  ;  puis» 
comme  je  sais  que  le  diamètre  il* 
tertubaire  de  cette  même  cavité  ea 
au  premier  comme  1  est  à  2,  je  tnu 
FiG.  7  16m.  Cette  figure  représente  une  coupe  ver-  ^  l'extrémité  de  cette  verticale  une 

ticaïc  de  1  utérus  divisant  les  cavités  du  corps     ...         ,.  ^  i      ,   i 

et  du  col  suivant  le  diamètre  transversal  f).       deuxième  ligne  transversale  à  la- 
quelle je  donne  27  1/2  millim.  (2). 
L'étendue  de  cette  ligne  transversale  donne  la  largeur  de  la  cavité  entre  les 

(1)  Voyes  figure  71  bis,  AA!. 

(2)  Voyes  figure  71  bis,  CD. 

(*)  AA',  Diamèlrc  vertical  d<t  k  cavitë  nUfrinc,  56  millimHrci  ;  AB.  Diamètre  vertiral  de  Vmtâruê,  ptm% 
compriAcs,  G5  milliiu.;  CD,  Diamètre  trantvcrtc  intra-ulërin  iiiU*rtulwire,  37  1/2  millimctrof  ;  BF,  OîibMr 
tianaverse  extérieur,  K  milliinètres. 
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Il  importe  ici  de  faire  remarquer  que  jo  ne  considère  comme  déviation  que 
c^  versions  ou  flexions  de  Tutérus  qui  sont  permanentes  et  ne  se  réduisent 
ni  par  le  fait  seul  de  rinclinaison  variable  du  bassin,  ni  par  le  simple  dépla- 
cement des  anses  intestinales.  Chez  la  plupart  de  ces  femmes,  mais  non  chez 
UHites,  le  tissu  de  l'utérus  dévié  était  plus  ou  moins  gorgé  de  sang;  il  existait 
les  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  à  rorifice  et  même  dans  la  cavité  du 
pol  :  enfin,  les  diamètres  de  Torgane  étaient  en  général  considérablement 
làf^raiidis.  U  où  résulte  pour  moi  cette  conviction  que  les  déviations  entraî- 
nent un  état  maladif  on  au  moins  en  sont  fréquemment  accompagnées  et  sont 
loin  de  constituer  un  état  normal.  Enfin,  ce  qui  vient  encore  corroborer  cette 
Bpinion,  c>st  que  souvent  nous  avons  rencontré  des  adhérences  péritonéales 
^DÎ  retenaient  la  matrice  dans  sa  position  vicieuse  et  s'opposaient  à  toute 
réduction,  même  forcée. 

Chez  toutes  les  femmes  atteintes  d'antéflexion,  le  corps  de  la  matrice  était 
toiudé  sur  le  col  à  angle  plus  ou  moins  droit,  souvent  même  aigu;  en  sorte 
l|ie  1rs  axes  des  deux  cavités,  au  lieu  de  se  continuer  par  une  courbe  insi^n- 
Ble,  se  coupaient  au  niveau  du  col  et  du  corps  sous  un  angle  plus  ou  moins 
ouvert  en  avant  ;  la  face  postérieure  était  devenue  supérieure,  et  Tan- 
ieure  inférieure.  Chez  deux  d'entre  elles,  qui  ne  présentaient  aucune  adhé- 
ce  péritonéale,  la  réduction  de  la  déviation  était  cependant  difficile  :  le 
ps  redressé  revenait  sur  lui-même  comme  un  ressort,  et  au  niveau  du 
de  je  trouvai  un  véritable  tissu  fibreux  manifestement  plus  dur  que  le  reste 
parois  utérines.  Cette  dernière  circonstance  prouve  sans  réplique  que  la 
iation  était  ancienne  et  maladive,  et  non  le  fait  de  la  pression  temporaire 
intestins.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  réduction  était  possible  à  l'aide  de 
sonde  utérine,  et  chez  quelques-unes  même  assez  facile. 
Chez  les  5i  femmes,  au  contraire,  dont  Tutérus  légèrement  incurvé  suivait 
direction  du  canal  pelvien  ou  était  presque  rectiligne,  j'ai  dit  déjà  que  je 
l'avais  trouvé  aucune  altération  sérieuse  dans  le  tissu  de  l'organe,  et  qu'il 
uvait  être  considéré  comme  parfaitement  normal.  Parmi  elles,  15  n'avaient 
inl  eu  d'enfants  (i),  tandis  que,  parmi  les  38  qui  offraient  des  déviations, 
les,  trois  exceptées,  en  avaient  eu,  et  ces  dernières  étaient  atteintes.  Tune 
laléroflexion  et  les  deux  autres  d'antéflexion.  Ces  résultats,  on  le  voit,  con- 
conient  bien  peu  avec  ceux  des  anatomistos  dont  je  combats  Topinion,  puisque 
Cfsl  précisément  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  que  j'ai  trouvé  le 
|liL<îrrand  nombre  d'antéflexions,  ce  qui  est  tout  l'opposé  du  résultat  an- 
é  par  BouUard. 
Voici  maintenant  les  résultats  de  F.  A.  Aran.  Ses  recherches  ont  porté  sur 
37  >ujeU,  et  il  a  trouvé  l'utérus  : 

En  antéflexion  ou  antécourbure 17  Tois. 

En  antéversion r> 

En  rétroflcxion t 

En  rétroversion 1 

Enfin  presque  droit,  dans  Taxe;  du  ^rand  bassin  ou  si'  por- 
tant indifféremment  en  avant  ou  en  arrière,  vu  la  laxité 

de  SCS  moyens  d'union M 


( 


\i  Images  9.'i0  et  9:*G. 
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de  la  mort,  à  Tépoque  de  la  menstruation.  Cette  dernière  circonsUnce  ex- 
plique les  légères  variantes  que  présentent  les  chiffres  de  ce  tableau  et  ceux 
du  précèdent.  Effectivement,  à  Texception  du  diamètre  vertical  intra-utérin 
chez  la  femme  n*ayant  pas  eu  d*enfants,  lequel  reste  exactement  le  même,  les 
autres  offrent  une  très-légère  diminution. 

Appuyé  sur  ce  chiffre  imposant  de  cinquante-deux  observations  cadavé- 
riques, patiemment  recueillies  pendant  dix  ans  sur  des  sujets  ayant  sueeombé 
dans  mon  service  à  des  maladies  autres  que  des  affections  des  organes  génito- 
urinaires,  et  dont  Tutérus  était  dans  les  conditions  normales,  je  suis  donc 
aujourd'hui  fondé  à  dire,  plus  encore  qu'en  1857,  que  le  problème  que  je 
m'étais  proposé  de  résoudre,  à  savoir,  la  détermination  pendant  la  vie  da 
volume  normal  de  la  matrice  et  de  ses  principaux  diamètres,  a  reçu  une  so- 
lution satisfaisante.  Je  me  crois  d'ailleurs  d'autant  plus  autorisé  à  tenir  ce 
langage,  que  deux  observateurs  assurément  fort  compétents,  Aran  et 
F.  Guyon,  qui  depuis  se  sont  livrés  aux  mêmes  recherches,  sont  arrivés  i 
des  conclusions  qui  ne  diffèrent  pas  sensiblement  des  miennes.  Je  dois  dire 
cependant  que  Malgaigne,  s'appuyant  précisément  et  uniquement  sur  leurs 
travaux,  a  cru  pouvoir,  tout  en  acceptant  la  plupart  des  conséquences  de 
mon  travail,  en  rejeter  quelques  autres.  J'ai  dû  dès  lors  chercher  la  cause  de 
cette  dissidence,  et  j'espère  démontrer  que  si  les  chiffres  donnés  par  mes 
confrères  ne  sont  pas  toujours  identiques  avec  les  miens,  nos  résultats  con- 
cordent en  définitive,  et  que,  dans  quelques-unes  de  ses  appréciations  an 
moins,  le  savant  professeur  de  médecine  opératoire  est  tombé  dans  une  erreur 
manifeste. 

Voyons  d'abord  ce  que  dit  Aran  :  c  Le  diamètre  longitudinal  dos  deux  ca- 
vités réunies  varie  entre  50  et  65  millimètres,  dont  plus  de  la  moitié  ches  U 
femme  déflorée,  a  fortiori  chez  la  femme  uniparc  ou  multipare,  appartient  i 
la  cavité  du  corps.  Si  maintenant,  comme  l'a  proposé  M.  Richetet  comme  f ai 
pu  le  vérifier  plusieurs  fois  moi-même^  on  veut  avoir  le  diamètre  transversal 
de  cette  même  cavité,  il  suffit  de  prendre  la  moitié  de  ce  diamètre  longitu- 
dinal, le  diamètre  vertical  interne  étant  au  transversal  interne  comme  2  est  à 
1  ;  autrement  dit,  étant  donné  un  diamètre  longitudinal  ou  vertical  interne 
de  60  millimètres,  par  exemple,  le  diamètre  transversal  interne  est  de  90 
millimètres  (1).  »  Je  noterai  que  les  observations  de  mon  savant  collègue  ont 
été  faites  sur  33  utérus,  chiffre  déjà  fort  respectable.  Ainsi,  en  ce  qui  con- 
cerne les  diamètres  et  la  mensuration  de  la  cavité  utérine,  Aran  adopte  com- 
plètement et  sans  restriction  mes  conclusions  ;  on  ne  s'explique  donc  pas 
comment  Malgaigne  a  pu  écrire  :  c  M.  Richet,  s'en  tenant  à  ses  moyennes,  en 
avait  déduit  que  le  diamètre  transversal  de  4a  cavité  était  à  peu  près  la  moitié 
du  diamètre  vertical  ;  ce  rapport  est  absolument  infirmé  par  les  recherches 
de  H.  Aran  et  de  M.  Guyon  (2).  >  On  verra  plus  loin  que  cette  assertion  n'est 
pas  plus  fondée  en  ce  qui  regarde  Guyon. 

(1)  F.-A.  Aran,  LecoM  cliniques  sur  les  maladie$  de  l'utérus.  Paris,  1858,  p.  18. 
(S)  Malgaigne,  Anatomie  i^irurgiealê,  t.  II,  p.  525. 
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Relativement  à  révaluation,  non  plus  de  la  cavité,  mais  du  volume  total  de 
TutéruSy  Aran  arrive  à  des  conclusions  un  peu  différentes  des  miennes,  et 
peut-être  est-ce  là  ce  qui  a  induit  en  erreur  Malgaigne.  c  Hais  M.  Richet,  dit 
Aran,  a  voulu  aller  plus  loin,  et  il  a  pensé  que  Ton  pourrait  avoir  par  cette 
méthode  (le  cathétérisnie  utérin)  le  volume  total  de  l'utérus,  en  ajoutant  au 
diamètre  transversal  interne  de  16  à  18  millimètres,  formant  l'épaisseur  or- 
dinaire des  parois  du  corps  de  l'utérus.  Sur  ce  point  je  ne  suis  plus  d'accord 
avec  lui,  et  M.  Richet  me  semble  ne  pas  tenir  un  compte  suffisant  de  cette 
épaisseur  variable  des  parois.  Cette  épaisseur  n'est  pas  toujours,  comme  il  le 
suppose,  de  8  à  9  millimètres,  elle  varie,  suivant  les  âges  et  les  conditions 
d'unip^té  ou  de  multiparité^  entre  6,  13  et  15  millimètres  ;  de  sorte  que, 
suivant  les  circonstances,  ce  n'est  pas  seulement  de  16  à  18  millimètres,  mais 
de  12  à  30,  qu'il  £aut  ajouter  au  diamètre  transversal  interne  pour  avoir  le 
diamètre  transversal  externe  du  fond  deToi^ane  (1).  » 

Je  répondrai  à  F.  A.  Aran  par  les  chiffres  puisés  dans  son  travail;  seule* 
ment  je  ferai  observer  qu'il  est  à  regretter  qu'il  ait  cru  devoir  ne  donner  que 
des  moyennes,  sans  même  indiquer  sur  combien  d'observations  porte  chaque 
série  de  faits. 

Tableau  donnatU,  diaprés  Aran,  le  diamètre  de  Vutértu  chez  33  fem^nes 

de  diit-sept  à  quatre-vingU  ans. 


■OTnfifi 
da  diamètra  Tortical 

de  rouSra», 
parois  eompriiM. 

■OTINNI 

du  diamètre  Tertical 

de 
k  cavité  utérine. 

MOTINNI 

da 

diamètre  transversal 

extâ>ieur. 

Vier^ca  de  17  à  27  ans 

Nullipares  de  22  à  !27  ans. . . 

NolHpares  de  45  à  55  ans. . . 

Unipares  ou  multipares  de  21 

à  30  ans 

50 
64 

77 

75 
71 
65 
55  à  58 

45 

47 
65 

66 

65 

55 

50  à  60 

30 
39 
48 

44 

41 

40 

45  à  50 

Unipares  ou  multipares  de  31 
à  40  ans 

Unipares  ou  multipares  de  50 
à  60  ans 

Unipares  ou  multipares  de  76 
à  80  ans 

En  jetant  les  yeux  sur  la  colonne  indiquant  la  moyenne  du  diamètre  ver- 
tical de  la  cavité  utérine,  on  voit  qu'il  est  de  45  pour  les  vierges,  de  47  et 
65  pour  les  deux  séries  de  nullipares,  de  66,  65,  55  et  50  à  60  pour  les 
quatre  dernières  séries  de  multipares.  Or,  nous  venons  de  voir  qu'Aran  admet 
comme  démontré  que  le  diamètre  transverse  de  la  cavité  utérine,  qu*il  ne 
donne  pas  d'ailleurs  dans  ses  tableaux,  est  la  moitié  du  diamètre  vertical  in- 
terne. Si  donc  on  prend  la  moitié  de  ce  diamètre  vertical  représentant  le  dia- 
mètre transverse  interne,  et  qu'on  le  compare  au  diamètre  transverse  externe, 
la  différence  exprimera  rigoureusement  l'épaisseur  des  parois  utérines  au 
fond  de  l'utérus.  Voici  le  résultat  de  cette  petite  opération  arithmétique  : 

(1)  Travail  cité,  p.  19. 
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de  même,  des  faits  bien  observés  ont  prouvé  que  sa  persistance  n'indiquiit 
pas  d'une  manière  incontestable  l'absence  de  tout  rapprochement  sesud.  Oo 
a  effectivement  cité  des  exemples  de  femmes  chez  lesquelles  elle  existait 
encore  au  moment  de  Taccouchement,  ce  qui,  au  dire  du  professeur  Moreaa, 
auquel  j'ai  entendu,  dans  son  cours,  rapporter  un  fait  de  ce  genre,  n'avait 
pas  peu  contribué  à  induire  les  médecins  en  erreur  sur  la  nature  des  accidents 
éprouvés  par  la  malade.  Quoi  qu'il  en  soit,  généralement,  après  le  coït,  die 
est  détruite,  et  ses  débris  constituent  ce  que  Ton  a~  appelé  les  caroncules  m}^ 
tiformes,  dont  j*ai  signalé  précédemment  la  présence  sur  ce  contour  inférieu 
de  Torifice  vaginal,  au  nombre  de  deux  à  quatre,  rarement  cinq. 

L'épithélium  qui  recouvre  le  derme  de  la  muqueuse  est  très-épais  et  inti- 
mement adhérent,  le  derme  au  contraire  est  assez  mince.  On  y  trouve  des 
follicules  nombreux  qui  peuvent,  comme  partout  ailleurs,  devenir  le  siège  de 
kystes  muqueux  dont  les  exemples  se  multiplient  depuis  que  l'attention  des 
chirurgiens  a  été  appelée  sur  ce  sujet.  D'après  Cruveilliier,  les  papilles  j 
sont  extrêmement  développées,  surtout  à  l'entrée,  et  constitueraient  par  leur 
saillie  les  rides  et  rugosités  déjà  signalées. 

Au-dessous  de  la  muqueuse  on  remarque  un  tissu  spongio-vasculaire  con- 
tenu entre  deux  lames  de  tissu  fibro-celluleux  ayant  une  grande  analogie  avec 
le  corps  spongieux  de  l'urèthre  chez  l'homme.  La  lame  externe  est  plus  dense 
que  l'interne,  laquelle  est  souvent  assez  difficile  à  démontrer,  à  cause  de  sod 
adhérence  au  derme  de  la  muqueuse.  Cette  couche  fibro-vasculaire  augmente 
d'épaisseur  en  se  rapprochant  de  l'orifice  vulvaire,  et  là  elle  se  renfle  pour 
formera  l'urèthre  une  sorte  de  gaine  demi^circulaire,  ainsi  qu'il  a  été  dit â 
l'occasion  de  ce  canal.  Dans  toute  l'étendue  de  la  paroi  postérieure  et  dam 
la  portion  la  plus  élevée  de  la  paroi  antérieure,  elle  s'amincit  notablement, 
et,  à  l'insertion  du  vagin  sur  le  col,  elle  est  réduite  à  une  simple  membrane 
fibreuse. 

Indépendamment  de  la  gaine  que  fournit  à  l'urèthre  la  couche  fibro-vascu- 
laire, on  distingue  encore  de  chaque  côté  de  l'orifice  du  vagin  un  autre  ren- 
flement qui  parait  s'en  isoler,  quoiqu'il  communique  avec  lui  par  des  anasto^ 
moses  nombreuses.  C*est  le  bulbe  du  vaginy  qu'on  a  comparé  au  bulbe, 
uréthral  de  l'homme,  sorte  de  corps  spongieux  qui  remplit  l'intervalle  qui 
existe  entre  les  racines  du  clitoris,  le  méat  urinaire  et  le  vagin,  et  se  prolonge 
sur  les  côtés  de  l'orifice  vulvaire  pour  se  terminer  inférieurement  par  un 
renflement  de  la  grosseur  d'une  amande.  Comme  chez  l'homme,  le  bulbe  du 
vagin  communique  avec  les  racines  du  clitoris  par  des  anastomoses  nom- 
breuses. 

En  dehors  de  cette  couche  fibro-vasculaire,  Cruveilhier  admet  encore  ane 
autre  couche  assez  épaisse  analogue  au  tissu  du  dartos,  à  laquelle  il  attri- 
bue des  propriétés  contractiles  vermiculaires.  D'autres  auteurs,  parmi  les- 
quels il  faut  citer  Sappey,  décrivent  une  véritable  couche  musculaire  à 
laquelle  ils  attribuent  même  une  certaine  épaisseur.  Il  est  certain  qu'on  ren> 
contre  autour  du  vagin,  surtout  dans  sa  portion  périnéale,  des  fibres  contrac- 
tiles qui  ont  avec  celles  qui  entourent  les  vésicules  séminales  chez  l'homme 
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JMirs  d'autant  plus  murquê  que  la  matrice  a  moins  participé  à  la  vie  corn- 

une.  Tai  souvent  observé  que  l'inflammation  du  tissu  utérin  produisait  les 

mêmes  résultats. 

Le  col  mérite  une  description  plus  minutieuse  :  1®  en  raison  de  sa  position, 

i  en  fait  la  partie  de  Torgane  la  plus  facile  à  explorer  par  le  toucher,  et  la 

icttie  qu'on  puisse  examiner  de  visu;  2'  à  cause  des  opérations  qu'on  y  pra- 

Iqiie. 

L'aspect  du  col  varie  selon  qu'on  l'examine  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 

enfants  ou  chez  celles  qui  n'ont  jamais  conçu.  Chez  les  femmes  qui  n'ont  pas 

d'enfants,  le  col  présente  de  25  à  35  millimètres  de  longueur;  il  est  un 

u  renflé  à  sa  partie  moyenne  et  se  termine  par  une  extrémité  dont  la 

me  varie  beaucoup,  mais  qui  est  ordinairement  conique.  Sur  cette  extré- 

lilé,  qui  regarde  en  bas  et  un  peu  en  arrière,  on  remarque  une  ouverture 

tôt  ciiculaire,  d'autres  fois  transversale,  à  laquelle  on   distingue   deux 

Très  dites  antérieure  et  postérieure.  On  a  donné  à  cette  extrémité  le  nom 

museau  de  tanche  (os  tincœ). 

C'est  à  peu  près  à  l'union  du  tiers  supérieur  de  la  longueur  du  col  avec  les 

ux  tiers  inférieurs  que  viennent  se  fixer  les  parois  du  vagin,  qui  divisent 

nsi  cette  porïion  de  l'utérus  en  deux  parties,  l'une  dite  sus-vaginale  et 

Taulre  sous-vaginale.  Toutefois  il  importe  d'être  prévenu  que  cette  insertion 

M«i  vagin  sur  le  col  ne  se  fait  pas  linéairement,  mais  occupe  au  contraire  une 

large  surface,  circonstance  heureuse  qui  permet,  ainsi  que  l'a  fait  ob- 

rver  Lîsfranc,  de  pouvoir,  lorsqu'on  agit  sur  le  col,  remonter  bien  au  delà 

Uhi  point  où  s'attache  la  muqueuse,  sans  s'exposer  à  pénétrer  dans  la  cavité 

péritonéale. 

La  portion  sous-vaginale  du  col,  la  plus  importante  à  connaître  pour  le 

chirurgien  et  l'accoucheur,  ne  présente  pas  la  même  longueur  en  avant  et  en 

^'•rrière.  En  avant  elle  est  toujours  beaucoup  moins  étendue,  et  la  paroi  vagi- 

^ 'Vile  descend  quelquefois  jusqu'à  10  millimètres  de  la  partie  saillante  de  la 

vre  antérieure,  tandis  qu'en  arrière  elle  remonte  souvent  à  25  et  30  milli- 

tres,  laissant  ainsi  la  plus  grande  partie  du  col  saillir  dans  le  cul-de-sac 

çinal. 

Les  lèvres  du  col,  parfaitement  lisses  et  arrondies,  ne  présentent  au  toucher 
•icune  inégalité,  et,  lorsqu'elles  sont  saines,  doivent  ofl'rir  à  la  vue  une  sur- 
w  bee  d'un  rose  tendre  uniforme.  Les  bords  de  l'orifice  doivent  être  également 
p  fisses  et  sans  aucune  fissure. 

^  Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  la  portion  sous-vaginale  du  col  a 
^  diminué  de  longueur,  ce  qui  est  dû,  selon  Cazeaux  (1),  au  tiraillement  exercé 
*  war  les  insertions  vaginales  par  l'élévation  forcée  de  l'utérus  pendant  la  gros- 
^  tesse.  La  muqueuse  du  vagin  est,  en  effet,  peu  à  peu  détachée  du  col,  auquel 
r  dleesly  d'ailleurs,  assez  lâchement  unie  ;  et  il  arrive  un  moment  où  les  lèvres 
r  in  museau  de  tanche  se  mettent,  pour  ainsi  dire,  de  niveau  avec  la  surface  du 
*■  eol-de-sae  vaginal  et  n'y  font  plus  aucune  saillie.  Ce  n'est  pas  seulement  par 

M)  Traité  den  acconchemenls,  p.  46. 


970  DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES  RÉGIONS. 

V 

le  fait  de  la  grossesse  que  s*opère  ce  phénomène  :  il  a  lieu  aussi  dansions  kl 
cas  où  Tutérus  acquiert  un  volume  plus  considérable  qu*à  Tétat  normal,  d 
surtout  lorsque  son  tissu  se  gorge  de  sang,  ainsi  qu'on  Tobservc  dans  lésai' 
où  il  s*en(lamme  spontanément,  ou  par  le  fait  de  corps  fibreux  reniennés 
son  épaisseur;  mais  ce  n*est  plus  alors  par  le  mécanisme  indiqué  pré 
ment  que  se  produit  cette  diminution  de  longueur  de  la  portipn  sous-vaçti 
elle  est  due  à  une  tout  autre  cause.  Le  tissu  utérin  gorgé  de  sang  se  gonfle 
dessus  des  insertions  vaginales,  le  tissu  cellulaire  qui  unit  ces  dernières 
col  s'infdlre  lui-même  de  sang  et  de  lymphe  plastique,  de  telle  sorte  qw 
muqueuse  du  vagin,  insensiblement  et  progressivement  repousséc  de  haut 
bas,  se  trouve  refoulée  jusqu'aux  limites  inférieures  du  museau  de  tanci 
Lorsqu'on  examine  un  utérus  ainsi  turgescent,  on  le  trouve  globuleux  et 
rondi,  il  semble  que  le  col  ait  été  pour  ainsi  dire  absorbé  par  le  corps; 
comprend  toutefois  que  plus  tard,  par  suite  du   dégorgement,  les  ch 
puissent  rentrer  dans  Télat  normal.  C'esl,  en  effet,  ce  que  démontre  Yo 
vation  ;  on  voit  alors  la  portion  sous-vaginale  faire  de  nouveau  saillie  d 
le  vagin,  de  telle  sorte  que  le  col  parait  avoir  été  restitué,  qu'on  me 
l'expression. 

Chez  certaines  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  cet  effacement  de 
portion  sous-vaginale  du  col  reste  un  fait  irrévocablement  acquis,  et  l'on 
trouve  plus  au  fond  du  vagin  qu'un  orifice,  mais  point  de  lèvres  saillantes 
pourtour,  ce  qui  pourrait  induire  en  erreur  et  rendre  le  diagnostic  ince 
si  Ton  n'était  prévenu. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  par  la  diminution  de  longueur  que  la  po 
sous-vaginale  du  col  diffère  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  ;  elle  préj 
sente  de  plus  des  déformations  qu'il  importe  de  bien  connaître.  En  génénfj 
le  col  est  plus  volumineux,  plus  aplati  que  chez  les  femmes  qui  n'ont  pi 
conçu;  les  lèvres  sont  mieux  séparées;  l'orifice,  au  lieu  d'être  arrondi,  fli 
toujours  transversal,  et  il  est  rare  que  sur  son  contour  bu  n'obsene  point  ni 
ou  plusieurs  fentes  ou  déchirures  plus  ou  moins  profondes  qui  siègent d| 
préférence  à  gauche.  Ces  fentes  sont  faciles  à  reconnaître  au  toucher,  rni| 
peuvent  en  imposer  pour  des  fissures  ulcérées;  il  est  indispensable,  pourU 
différencier,  d'appliquer  le  spéculum  i 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants,  ces  caractères  sont  des  phi 
marqués,  et  de  plus  il  est  facile  d'introduire  l'extrémité  du  doigt  exploratm 
dans  la  cavité  du  col;  ils  sont  au  contraire  d'autant  moins  prononcés,  que  kl 
accouchements  ont  été  moins  nombreux,  et  qu'il  s'est  écoulé  un  temps  pioi 
long  depuis  la  dernière  parturition. 

On  comprend,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  qu'il  soit  difficile  de  fisfl 
d'une  manière  même  approximative  le  volume  normal  de  la  portion  sùÊk 
vaginale  du  col  et  les  diamètres  du  museau  de  tanche.  Ricord,  qui  a  Ci 
prendre  sur  quarante-six  femmes  de  dix  à  quarante  ans  les  deux  diamètres  A 
col  utérin,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  chez  les  jeunes  filles  et  cheili 
femmes  qui  n'ont  point  eu  d'enfants,  le  diamètre  transverse  prédomÎMi 
peine  sur  l'antoro-postérieiir,  en  d'autres  termes  le  col  est  arrondi;  cheifelta 
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moindre  chez  les  vierges  que  chez  les  femmes  mariées,  el,  parmi  ces  der- 
iiières,  plus  considérables  chez  celles  qui  ont  eu  des  enrants.  D'où  il  ré- 
sulte enfin  cette  conséquence:  c'est  qu'on  a  raison  de  conseiller  le  mariage 
aux  jeunes  (illes  dont  la  menstruation  s'établit  difficilement,  comme  devant 
déterminer  le  développement  de  cette  importante  fonction. 

La  direction  de  Vutérus  a  été  l'objet  de  recherches  nombreuses  dont  l'his- 
torique n'est  pas  inutile  à  rappeler,  ne  fût-ce  que  pour  démontrer  une  fois  de 
plus  combien  sont  pauvres  et  insuffisantes  la  plupart  des  notions  fournies  par 
les  livres  d'anatomie  dite  descriptive. 

.  Il  y  a  quelques  années  à  peine,  tous  les  anatomistes  et  chirurgiens  sem- 
blaient fixés  sur  la  direction  de  l'utérus,  et  dans  les  traités  classiques  il  était 
dit  que  Taxe  de  cet  organe  se  rapproche  et  même  se  confond  avec  celui  du 
détroit  supérieur.  Cependant  Yelpeau  ayant,  dans  la  discussion  à  laquelle  j'ai 
déjàfait  allusion,  déclaré  qu'il  avait  très-souvent  trouvé  le  corpsde  l'utérus  porté 
eu  avant  et  infléchi  accidentellement  sur  le  col,  il  vint  à  l'idée  de  quelques-uns 
de  ses  élèves  que  Ton  n'avait  pas  bien  examiné,  et  que  peut-être  la  direction 
de  l'utérus  indiquée  comme  normale  n'était  qu'une  exception.  C'est  alors 
que  Piachaud  (i)  et  Bonllard  (2),  exagérant  outre  mesure  l'opinion  du 
maître,  déclarèrent  carrément  que  l'utérus,  au  lieu  d'être,  à  l'état  normal, 
légèrement  curviligne  et  de  se  diriger  selon  l'axe  du  bassin,  était  fortement 
infléchi  en  avant,  embrassant  dans  la  concavité  de  son  inflexion  le  bas-fond 
et  la  face  postérieure  de  la  vessie  ;  de  telle  sorte  enfin  que  le  corps  était 
presque  toujours  incliné  en  avant  sur  le  col,  à  la  manière  d'une  cornue. 
Adressée  à  la  Société  de  chirurgie,  la  thèse  de  Boullard  fut  l'objet  d'un 
rapport  circonstancié  de  la  part  de  Yerneuil,  qui  soutint  l'opinion  nouvelle, 
et  apporta  de  nouveaux  arguments  à  l'appui  de  ceux  invoqués  dans  les  tra- 
vaux précédemment  mentionnés.  Prise  à  Timproviste,  la  Société  de  chirurgie 
ne  voulut  se  prononcer  qu'en  connaissance  de  cause,  et,  ajournant  toute 
discussion,  décida  qu'une  commission  serait  nommée  pour  faire  des  recher- 
ches sur  ce  sujet,  en  même  temps  que  chacun  de  ses  membres  serait  invité  à 
examiner  la  question  de  son  côté.  Mais  la  commission,  n'ayant  pas  jugé  à 
propos  de  présenter  le  résultat  de  ses  investigations,  j'ai  cherché  à  résoudre 
la  question  avec  les  faits  que  j'ai  recueillis  et  qui  présentent  par  leur  nombre 
une  certaine  importance. 

A  peine  est-il  préalablement  besoin  de  faire  ressortir  l'importance  de  cette 
discussion. 

Suivant  les  auteurs  classiques,  qui  sont  d'ailleurs  très-brefs,  l'utérus,  ai- 
je  dit,  serait  dirigé  selon  l'axe  du  détroit  supérieur,  et  le  col  ferait  ainsi  di- 
rectement suite  au  corps  de  l'organe,  c'est-à-dire,  pour  éviter  toute  équivo- 
que, que  les  ciivités  du  corps  et  du  col  suivraient  à  peu  près  la  même  direc- 
tion. Puis,  l'utérus  étant  très-mobile  et  maintenu  seulement  par  des  replis 
péritonéaux,  on  admettait  qu'il  pouvait  quelquefois  se  déplacer  en  totalité, 

(1)  Thèse  de  Paris,  n"  70,  1855. 

(2)  Thèse  de  Paris,  n"  87,  1853. 
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tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  crautres  fois  latcralemeiii  ;  d'où  les  noms 
iVantéversiony  de  rétroversion^  de  latéroversion,  donnés  à  ces  étals  regard» 
comme  pathologiques. 

Dans  ces  dernières  années,  l'attention  des  chirurgiens  s'étant  plas  partio- 
lièremenl  encore  fixée  sur  ce  sujet,  on  s*aperçut  que  ces   déplaceinenis  ée 
l'utérus  en  masse  n'étaient  point  les  seuls  dont  cet  organe  fût  susceptible,  rt 
que,  le  corps  et  le  col  ne  jouissant  pas  d'une  égale  mobilité,  le  col  étnl 
mieux  fixé  que  le  corps,  ce  dernier  pouvait  se  fléchir  seul,  tantôt  en  avaot,  lu* 
tôt  en  arrière,  plus  rarement  sur  les  côtés.  Velpeau,  auquel  on  doit  sarloM 
d'avoir  Tait  connaître  ces  états  anormaux,  les  désigna  sous  les  nomscarMli- 
ristiques  iVanté flexion,  de  rétro  flexion  et  de  laiéro flexion.  De  toutes  ces  di- 
viations,  Tantéflexion  fut  regardée  comme  la  plus  commune,  et  les  obsem- 
tions  s'en  multiplièrent  bientôt  au  point  qu*on  ne  tarda  pas  à  la  considérer 
comme  une  des  maladies  les  plus  fréquentes  de  la  matrice,  et  on  lui  décriril 
un  cortège  de  symptômes  des  plus  compliqués  et  surtout  des  plus  rarié«. 
Telle  était  la  disposition  des  esprits  lorsque  surgit  l'opinion  que  rutéms  était 
naturellement  en  antéflexion  ;  d'où  cette  conséquence  que  ce  que  l'on  avait 
regardé  jusqu'alors  comme  une  (naladie  pouvait  bien  n'être  en  réalité  qae 
l'état  normal.  Voyons  donc  ce  qu*il  y  a  de  fonde  dans  cette  manière  de  voir. 
La  première  chose  qui  frappera  toute  personne  non  prévenue,  c'est  l'una- 
nimité des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'utérus,  et  qui  tous  s*accordent  à  hn 
donner  la  môme  direction.  Il  est  vrai  qu'ils  se  bornent  à  une  simple  i^se^ 
tion  ;  mais  lorsqu'il  s'agit  d'un  fait  aussi  facile  à  constater  et  qui  n'exige  au- 
cune préparation,  n'est-ce  pas  (|uelque  chose  d'imposant  déjà  qu*un  pareil 
consensus,  et  ne  semble-t-il  pas  impossible  que  tous  se  soient  accordés  à 
donner  comme  normale  une  direction  vicieuse  ?  Cette  seule  considération  est 
déjà  une  forte  présomption  que  là  se  trouve  la  vérité,  et  que  Piachaud, 
Boullard  et  Verneuil  ont  été  induits  en  erreur  par  quelque  circonstance  dont 
il  faut  chercher  à  se  rendre  compte. 

Sur  107  observations  rapportées  par  Boullard,  nombre  imposant,  assu* 
rément,  27  ont  trait  à  des  femmes  adultes  n'ayant  pas  eu  d'enfants  et  dont 
l'âge  n'a  pas  été  noté,  et  toutes  les  autres,  c'est-à-dire  80,  concernent  des 
fœtus  avant  terme,  à  terme,  ou  de  très-jeunes  enfants.  Sur  ce  nombre  total 
il  y  a  98  cas  d'antéflexion  et  deux  cas  seulement  de  rétroflexion  ;  dans  les 
sept  autres  cas,  l'antéflexion  était  peu  marquée.  D'où  Boullard  conclut  que 
chez  le  fœtus,  la  petite  fille  et  la  femme  qui  n'a  pas  eu  d'enfants  le  corps  et 
le  col  de  l'utérus  n'ont  pas  la  même  direction,  et  qu'tf  n'est  pas  tout  à  fait 
exact  de  dire  que  V axe  de  Vutêrus  soit  celui  du  détroit  supérieur  (1). 

En  ce  qui  regarde  le  fœtus,  les  enfants  à  terme  et  les  très-jeunes  enfants,  je 
ferai  d'abord  remarquer  que  si  Boullard  et  Piachaud  ont  plus  souvent  ren- 
contré l'antéflexion,  d'autre  part  un  ancien  interne  des  hôpitaux  qui  s'est 
occupé  spécialement  de  ce  sujet,  Lala,  dit  formellement  que  presque  tom  les 
enfants  nouveau-nés  qu'il  a  ouverts  ont  présenté  Vutêrus  en  rétroflexion  (2) 

(i)  Page  12. 

(2)  Lala,  Essai  sur  les  déplacements  de  Vutêrus,  th&so  inaug.,  n^  253,  1857,  p.  90. 
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Pour  mon  coiiiple,  j*ai  trouvé  Tutérus  de  Irès-jeunes  enfants  dans  des  po- 
sitions si  variables,  que  je  suis  disposé  à  croire  que,  jusqu'à  dix  ou  douze 
ans,  on  ne  peut  assigner  à  cet  oi^ane  aucune  position  déterminée,  parce 
qu'il  obéit  à  toutes  les  impulsions.  Effectivement,  à  cet  âge,  l'utérus  repré- 
sente un  oi^ane  fusiforme,  allongé,  sans  consistance,  dont  le  col,  beaucoup 
plus  développé  relativement  que  le  corps,  est  séparé  de  lui  par  une  sorte  de 
rétrécissement  très-marqué  qu'on  ne  trouve  plus,  à  beaucoup  près,  aussi 
prononcé  chez  la  femme  adulte,  et  qui  diminue  singulièrement  la  résistance 
de  son  tissu  en  ce  point.  Si  à  cela  on  ajoute  qu'à  cette  époque  de  l'existence, 
cet  organe  situé,  non  dans  le  bassin,  mais  dans  la  partie  inférieure  de  la  ca- 
vité abdominale,  n'est  pas  encore  définitivement  fixé  par  les  replis  péritonéaux 
qui  doivent  plus  tard  l'attacher  aux  parois  pelviennes,  on  comprendra  que, 
soumis  aux  pressions  de  Tintestin  grêle,  toujours  si  développé  chez  les  enfants, 
son  corps  puisse  être  déplacé  et  fléchi  sur  le  col,  tantôt  et  le  plus  souvent  en 
avant,  tantôt  en  arrière,  quelquefois  même  sur  le  côté,  sans  qu'on  puisse 
dire  qu'aucune  de  ces  positions  constitue  l'état  normal.  Ce  qui  prouve  bien 
qu'il  en  est  ainsi,  c'est  que  chez  le  fœtus  ou  chez  les  enfants  dont  le  corps  de 
l'utérus  est  ainsi  fléchi  sur  le  col,  si  l'on  soulève  le  bassin  en  l'élevant  au- 
dessus  de  Tabdomen,  après  avoir  écarté  le  paquet  intestinal,  la  matrice,  livrée 
à  elle-même,  et  par  le  fait  seul  de  la  pesanteur,  se  redresse  et  se  place  en 
ligne  directe  avec  le  col.  Que  si  l'on  objectait  que  les  circonvolutions  de  l'in- 
testin grêle  sont  trop  molles  pour  exercer  une  compression  efficace  sur  un 
organe  d'un  tissu  aussi  rigide  que  l'utérus,  je  répondrais  que  l'observation 
attentive  démontre  que  très-souvent  les  anses  d'intestins  s'impriment  et  lais- 
sent un  sillon  quelquefois  assez  marqué  sur  l'utérus,  ce  qui   témoigne  de 
l'énergie  de  la  compression  qu'elles  peuvent  exercer. 

D'où  je  conclus  que  si,  effectivement,  chez  le  fœtus  ou  l'enfant,  on  trouve 
souvent,  très-souvent  même,  l'utérus  antéfléchi,  et  quelquefois  rétro  ou  laté- 
rofléchi,  cela  tient  à  des  conditions  anatomiques  particulières  à  cet  âge,  con- 
ditions qu'on  retrouve  quelquefois,  mais  jamais  au  même  degré,  chez  la 
femme  adulte.  D'ailleurs,  comme  c'est  chez  cette  dernière  seulement  que  le 
médecin  est  appelé  à  examiner  la  direction  de  la  matrice,  et  non  chez  le 
fœtus  ou  l'enfant  en  bas  âge,  les  faits  précédents  n'ont  dans  le  débat  qu'une 
valeur  tout  à  fait  accessoire. 

Restent  donc,  des  107  observations  de  BouUard,  les  37  cas  appartenant 
à  des  cadavres  de  femmes  adultes,  les  seules  qu'il  faille  faire  entrer  en  ligne  de 
compte.  Malheureusement  l'auteur  n*a  pas  jugé  à  propos  d'entrer  dans  des  dé- 
tails qui  n'eussent  certainement  pas  été  inutiles  pour  établir  un  fait  qui  heurtait 
de  front  toutes  les  idées  reçues  ;  ainsi,  on  ne  sait  pas  au  juste  combien  il  y  avait 
d\intéversions  sur  ces  27  cas,  quel  était  le  degré  d'inclinaison  du  corps  sur  le 
col,  et  enfin  s'il  existait  ou  non  un  état  pathologique  des  parois  utérines.  Si 
toutefois  on  s'en  rapporte  à  la  proposition  qui  résume  sa  pensée,  à  savoir  que 
le  corps  et  le  col  de  l'utérus  n'ont  p^s  la  même  direction,  et  qu't7  n'est  pas 
tout  à  faitexact  de  dire  que  Taxe  de  rutéiw  soit  celui  du  détroit  supérieur  {i), 

(I)  Page  li. 
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011  doit  croire  que  la  dévialioa  à  la  règle  générale  posée  par  les  classi- 
(|iies  irétait  pas  aussi  sensible  que  pourrait  d*abord  le  faire  supposer  la  lec- 
ture de  la  thèse.  Comment  croire,  en  eiïet,  que  si,  dans  tous  les  cas,  le  corp 
de  la  matrice  eût  été  constamment  trouvé,  ainsi  qu'il  est  dit  plus  loin^  flécki 
en  avant  et  horizontalement  dirigé,  BouUard  se  fût  contenté  d'écrire  cette 
proposition  :  //  n'est  pas  tout  à  fait  exact  de  dire  que  l'axe  de  Vuiénu  lotl 
celui  du  détroit  supérieur?  11  y  a  là,  entre  les  résultats  annoncés  et  la  for- 
mule qui  les  résume,  un  désaccord  flagrant  que  je  me  borne  à  signaler. 

Voici  ce  que,  de  mon  côté,  j'ai  observé  sur  90  femmes  examinées  depuis 
plusieurs  années  dans  le  but  de  rechercher  la  fréquence  des  déviations  até> 
rines,  et  avec  Taide  de  mes  internes,  Guyon,  Millard,  Dewalz,  Joseph,  Hau- 
gin  et  Capelle.  J'en  ai  trouvé  52  chez  lesquelles  le  corps  de  l'utérus  ne 
présentait  aucune  déviation  prononcée,  flexion  ou  version,  soit  en  avant,  soit 
en  ai'rière,  soit  sur  les  côtés.  Chez  la  plupart  d'entre  elles,  la  face  antérieure 
de  Torgane,  corps  et  col  compris,  était  plus  ou  moins  uniformément  incunée 
en  avant,  ne  se  confondant  pas  avec  l'axe  du  détroit  supérieur,  mais  s'en 
rapprochant  y  ninsi  que  le  disent  quelques  auteurs,  Cazeaux,  par  exemple  (i), 
ou  mieux  encore  suivant  la  courbe  que  décrit  le  canal  pelvien.  Les  cavités  do 
col  et  du  corps  ne  faisaient  qu'une  et  se  continuaient  par  une  courbure  uni- 
forme, à  concavité  antérieure.  Quelques-unes,  mais  en  bien  plus  petit  nombre, 
avaient  l'utérus  presque  rectiligne,  la  cavité  du  corps  faisant  immédiatemenl 
suite,  et  en  ligne  droite,  à  celle  du  col.  Celles-là  ofl'raient  en  général  une  mo- 
bilité extrême  de  la  totalité  de  l'organe,  qui  se  portait  aisément  en  avant  ou  en 
arrière,  selon  qu'on  inclinait  le  bassin,  ou  qu'on  distendait  la  vessie  ou  le 
rectum.  11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  Tétat  de  plénitude  ou  de  va- 
cuité de  ces  deux  réservoirs  influât  beaucoup  sur  la  direction  de  l'utérus  ;  il 
n'est  guère  que  ceux  dont  les  ligaments  sont  tout  àfait  relâchés  qui  se  laissent 
ainsi  déplacer,  au  moins  d'une  manière  notable  (:2). 

Sur  les  38  autres  la  matrice  fut  trouvée  : 

En  antévcrsion G  fuis 

En  rétroversion A 

En  latéroversion 3 

En  antéfloxion 17 

En  rélrodexion 5 

Eu  latérulloxion 3 

Ainsi  l'antéflexion  domine  dans  les  déviations,  et  elle  est  dans  la  proportion 
de  près  d'un  cinquième  sur  tous  les  cas  que  j'ai  pu  rassembler. 

(1)  Traité  théorique  et  pratique  de  l'art  des  accouchements,  p.  i3. 

(2;  Sappcy,  qui  ne  cite  qu'un  fragment  de  uia  phrase  (  Traité  d'anatomie  descriptire, 
t.  III,  p.  058),  me  rcproclic  d'avoir  méconnu  absolument  Tinflucnce  de  la  réplétion  tic  U 
vessie  sur  la  direction  de  l'utérus;  on  peut  voir  par  ce  qui  préc6de  si  ce  reproche  est  fonde. 
Qu'il  me  pcruiettc,  à  mon  tour,  de  lui  faire  observer  qu'il  exagère  singulièrement  celte  in- 
fluence de  la  vessie  sur  Tulérus,  influence  qui,  d'ailleurs,  n'est  jamais  que  passagère  et  san$ 
importance  pratique  réelle.  Comment  admettre  avec  lui,  p:ir  exemple,  que,  quand  la  vessie 
e!<t  dans  Tétat  de  vacuité,  Tulérus  soit  porté  dans  une  telle  antéflexion  que  si  Von  applique 
alors  le  spéculum  le  col  puisse  devenir  presque  insaisissable?  (p.  657.) 
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Il  importe  ici  de  faire  remarquer  que  je  ne  considère  comme  déviation  que 
ces  versions  ou  flexions  de  Tutérus  qui  sont  permanentes  et  ne  se  réduisent 
ni  par  le  fait  seul  de  l'inclinaison  variable  du  bassin,  ni  parle  simple  dépla*- 
cement  des  anses  intestinales.  Chez  la  plupart  de  ces  femmes,  mais  non  chez 
toutes,  le  tissu  de  Tutérus  dévié  était  plus  ou  moins  gorgé  de  sang;  il  existait 
des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  à  Torifice  et  même  dans  la  cavité  du 
col  ;  enfm,  les  diamètres  de  Toi^ane  étaient  en  général  considérablement 
agrandis.  D'où  résulte  pour  moi  cette  conviction  que  les  déviations  entraî- 
nent un  état  maladif  ou  au  moins  en  sont  fréquemment  accompagnées  et  sont 
loin  de  constituer  un  état  normal.  Enfin,  ce  qui  vient  encore  corroborer  cette 
opinion,  c'est  que  souvent  nous  avons  rencontré  des  adhérences  péritonéales 
qui  retenaient  la  matrice  dans  sa  position  vicieuse  et  s'opposaient  à  toute 
réduction,  même  forcée. 

Chez  toutes  les  femmes  atteintes  d  antéflexion,  le  corps  de  la  matrice  était 
coudé  sur  le  col  à  angle  plus  ou  moins  droit,  souvent  même  aigu  ;  en  sorte 
que  les  axes  des  deux  cavités,  au  lieu  de  se  continuer  par  une  courbe  insen- 
sible, se  coupaient  au  niveau  du  cd  et  du  corps  sous  un  angle  plus  ou  moins 
aigu  ouvert  en  avant  ;  la  face  postérieure  était  devenue  supérieure,  et  l'an- 
térieure inférieure.  Chez  deux  d'entre  elles,  qui  ne  présentaient  aucune  adhé- 
rence péritoncale,  la  réduction  de  la  déviation  était  cependant  difficile  :  le 
corps  redressé  revenait  sur  lui-même  comme  un  ressort,  et  au  niveau  du 
coude  je  trouvai  un  véritable  tissu  fibreux  manifestement  plus  dur. que  le  reste 
des  parois  utérines.  Celte  dernière  circonstance  prouve  sans  réplique  que  la 
déviation  était  ancienne  et  maladive,  et  non  le  fait  de  la  pression  teniporaire 
des  intestins.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  réduction  était  possible  à  l'aide  do 
la  sonde  utérine,  cl  chez  quelques-unes  même  assez  facile. 

Chez  les  5!2  femmes,  au  contraire,  dont  l'utérus  légèrement  incurvé  suivait 
la  direction  du  canal  pelvien  ou  était  presque  rectiligne,  j'ai  dit  déjà  que  je 
n'avais  trouvé  aucune  altération  sérieuse  dans  le  tissu  de  l'organe,  et  qu'il 
pouvait  être  considéré  comme  parfaitement  normal.  Parmi  elles,  15  n'avaient 
point  eu  d'enfants  (i),  tandis  que,  parmi  les  38  qui  offraient  des  déviations, 
toutes,  trois  exceptées,  en  avaient  eu,  et  ces  dernières  étaient  atteintes,  l'une 
de  latéroflexion  et  les  deux  autres  d'antéflexion.  Ces  résultats,  on  le  voit,  con- 
cordent bien  peu  avec  ceux  des  anatomistes  dont  je  combats  l'opinion,  puisque 
c'est  précisément  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  que  j'ai  trouvé  le 
plus  grand  nombre  d'antéflexions,  ce  qui  est  tout  l'opposé  du  résultat  an- 
noncé par  Boullard. 

Voici  maintenant  les  résultats  de  F.  A.  Aran.  Ses  recherches  ont  porté  sur 
n7  sujets,  et  il  a  trouvé  l'utérus  : 

En  antéflexion  ou  antècourbure 17  fois. 

En  antéversion Ti 

En  rétroflexion ^ 

En  rétroTcrsion 1 

Enfln  presque  droit,  dans  l'axe  du  grand  bassin  ou  so  por- 
tant indifTéremment  en  avant  ou  en  arrirrc,  vu  la  laxité 

de  SCS  moyens  d*union 1â 

(I)  Pages  9ri0  et  9r»C. 
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rismc  sur  le  vivant.  De  même  on  a  peine  à  comprendre  comment  ce« 
mes  amas  de  sang  qui  constituent  rhématocèle  périutérine  pourraien 
pour  origine,  comme  le  pense  Bernulz,  le  reflux  du  sang  menstru( 
la  cavité  péritonéale  par  le  canal  des  trompes. 

La  cavité  du  col  est  fusiforme,  renflée  à  sa  partie  moyenne,  resserr 
deux  extrémités  ;  sa  capacité  est  bien  moindre  que  celle  du  corps. 

Il  me  parait  tout  à  fait  inexact  de  dire  avec  Cazeaux,  que  Futérus  éts 
l'état  de  vacuité,  la  cavité  utérine  n'existe  pas  plus  que  la  cavité  p 
par  exemple.  Sans  doute,  elle  n*a  pas  une  grande  capacité,  et  ses  par 
en  contact  tant  qu'il  n'y  a  pas  de  liquide  versé  à  sa  surface  ;  mais  elle  ( 
ce  rapport,  exactement  dans  les  mêmes  conditions  que  la  vessie,  et  p 
ne  soutiendra,  je  pense,  que  la  cavité  vésicale  n'existe  que  quand  il  y 
mulation  d'urine.  D'ailleurs  cette  capacité,  évaluée  par  Vidal  (1)  à  4 
grammes,  serait,  d'après  Guyon,  un  peu  plus  considérable,  puisqu 
time  de  3  à  5  centimètres  cubes  cbez  les  viciées  (2),  et  de  5  à 
les  multipares  (3).  Mais  Guyon,  en  pratiquant  des  injections  solid 
a  évidemment  distendu  les  parois  utérines,  et,  d'autre  part,  son  év: 
s'applique  aux  deux  cavités  du  col  et  du  corps.  Somme  toute, 
combien  les  cavités  utérines  ont  peu  de  capacité,  et  combien  il  f 
prudent  lorsqu'on  veut  y  injecter  des  liquides  ;  j'y  reviendrai  plus  loii 

La  surface  de  la  cavité  utérine,  dans  le  corps  de  l'organe,  ne  pré: 
rugosités  ou  de  dépressions  qu'à  Tétat  maladif;  il  n'en  est  pas  de  méi 
le  col,  où  elle  est  parcourue  par  de  nombreuses  saillies  transversale^ 
obliquement  se  rendre  sur  une  saillie  médiane,  ce  qui  donne  aux  deu' 
antérieure  et  postérieure  l'aspect  d'une  feuille  de  fougère.  On  a  donne 
disposition  le  nom  d'arbre  de  rie.  C'est  entre  ces  saillies  que  s'ouvi 
follicules  mucipares  que  Naboth  avait  pris  pour  des  ovules,  et  auxq 
resté  le  nom  impropre  d*<mifs  de  Naboih.  Ces  follicules,  dont  legoulo 
tère  parfois,  peuvent  acquérir  alors  un  volume  considérable,  et  const 
véritables  productions  anormales  auxquelles  Huguier  a  donné  le 
polypes  utérih folliculaires. 

On  trouve  la  surface  interne  de  l'utérus  rosée  ou  d'un  blanc  grisât 
le  corps  et  le  col,  chez  les  femmes  qui  succombent  à  une  époque  éloi 
la  période  menstruelle  ;  chez  celles,  au  contraire,  qui  avaient  leurs  H 
moment  de  la  mort,  les  deux  cavités  oR'rent  une  notable  différence, 
corps,  la  muqueuse  est,  je  ne  dirai  pas  injectée  ou  vascularisée,  mai 
imbibée  de  sang  :  elle  présente  çà  et  là  des  taches  comme  ecchyroi 
d'une  couleur  de  lie  de  vin,  et  i  on  y  remarque  des  rugosités,  des  \né 
comme  si  une  pseudo-membrane  voulait  s'en  détacher.  Lorsqu'on  io 
parois  utérines  et  qu'on  regarde  la  surface  de  la  coupe,  on  voit  que 
queuse,  qui  tranche  par  sa  couleur  foncée  sur  le  reste  du  tissu  uté 
pénétrée  de  sang,  ramollie,  et  a  acquis  une  épaisseur  considérable,  { 

(I)  AnnaleH  de  la  chirurgie^  i.  I,  p.  20G. 
(i)  Page  52. 
(3;  Page  58. 
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flexion  du  corps  sur  le  col  n*est  généralement  que  passagère,  elle  idisparatl 
dès  que  la  cause  qui  Ta  produite  n'existe  plus  ;  le  développement  du  bassin, 
d*une  pari,  celui  de  l'organe,  de  l'autre,  et  enfin  les  grossesses,  ont  une 
grande  influence  sur  son  redressement.  Néanmoins  on  conçoit  qu'à  la  longue 
celte  pression  continue  des  intestins  ne  soit  pas  sans  influence  sur  la  di- 
rection que  prendra  définitivement  l'organe  arrivé  à  un  complet  développe- 
ment. 

i""  Chez  les  femmes  adultes  qui  n'ont  point  eu  d'enfants  et  chez  les  multi- 
pares, l'utérus,  quoique  assez  mal  fixé  par  ses  ligaments  très-incomplets, 
sujet  d'ailleurs  à  de  fréquents  déplacements  en  avant,  en  arrière  et  sur  les 
côtés,  aflecte  cependant  le  plus  souvent  une  direction  que  Ton  doit  regarder 
comme  normale,  et  cette  direction  est  la  suivante  :  H  est  plus  ou  moins  ré- 
gulièrement  incurvé  m  avant,  et  son  axe  semble  suivre  la  direction  du  canal 
pelvien.  Or,  comme  le  bassin  décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure,  l'axe 
de  la  cavité  utérine  est  dirigé  dans  le  môme  sens,  ce  dont  il  faut  être  bien 
pénétré  lorsqu'on  veut  pratiquer  le  cathétérisme  de  la  matrice. 

3°  Les  déplacements  sont  fréquents,  surtout  Tantéflexion  et  l'antéversion, 
ce  qui  tient  bien  évidemment  à  la  pression  des  anses  de  l'intestin  grêle, 
pression  qui  s'exerce  même  chez  les  femmes  adultes,  et  tend  à  exagérer  d'une 
manière  incessante  la  courbure  normale  de  l'organe  en  avant. 

4*"  Enfin,  lorsque  la  déviation  de  l'utérus,  version  ou  flexion,  est  complète, 
presque  toujours  elle  est  accompagnée  d'altération  dans  le  tissu  utérin,  ce 
qui  doit  faire  supposer  des  symptômes  plus  ou  moins  graves  pendant  la  vie. 

Les  conséquences  à  tirer  de  ces  faits  anatomiques  sont  nombreuses;  je 
n'insisterai  que  sur  une  seule.  Depuis  longtemps  on  a  signalé  la  i^cheuse 
influence  des  corsets  sur  la  déformation  et  le  déplacement  des  viscères  ab- 
dominaux, et  ilu  foie  en  particulier  ;  mais  celle  qu'ils  exercent  sur  la  direction 
des  organes  pelviens  est  plus  fâcheuse  encore  peut-être.  Il  est  certain  qu'en 
refoulant  les  circonvolutions  intestinales,  de  la  cavité  abdominale  dans  celle 
du  petit  bassin,  ils  augmentent  d'une  manière  notable  la  pression  que  ces 
dernières  exercent  déjà  naturellement  sur  l'utérus,  et  doivent  ainsi  aggraver 
la  tendance  aux  déviations.  Telle  est  la  raison  qui  a  engagé  les  chirurgiens  à 
employer  contre  ces  aflections  les  ceintures  dites  hypogastriques,  dont  la 
plaque  métallique  est  destinée,  en  soulevant  la  paroi  inférieure  de  l'abdomen, 
à  supporter  en  partie  cette  pression  de  l'intestin  grêle.  On  peut,  il  est  vrai, 
adresser  à  cette  interprétation  du  mode  d'action  de  cet  appareil  de  sérieuses 
objections  ;  mais  ce  qui  est  hors  de  toute  contestation,  c'est  d'abord  qu'il  sou- 
lage notablement,  et  puis,  que  l'abandon  du  corset,  quand  on  peut  l'obtenir, 
est  un  des  moyens  les  plus  efficaces  pour  remédier,  aux  douleurs,  parfois  in- 
tolérables, auxquelles  donnent  lieu  quelques-unes  de  ces  déviations  uté- 
rines. 

La  mobilité  de  l'utérus  est  très-variable  et  dépend  de  la  laxité  de  ses 
moyens  d'attache,  c'est-à-dire  de  ses  ligaments  ;  aussi  est-elle  en  général  bien 
plus  prononcée  chez  les  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants  que  chez  les 
unipares,  et  chez  ces  dernières  que  chez  les  vierges  :  elle  a  lieu  aussi  bien 
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d'avant  eu  arrière  que  transversalement  et  de  liant  en  bas.  Les  chirargieus 
profitent  de  cette  disposition  pour  abaisser  cet  organe  jusifu'au  niveau  àt 
l'orifice  vnlvaire  et  rendre  ainsi  plus  faciles  les  opérations  qu*on  se  prop(H« 
de  pratiquer  sur  le  col  ou  sur  les  parties  qui  Tavoisinent.  Cette  mobililé,  n* 
marqnable  surtout  dans  le  corps  de  Tutérus,  est  bien  moins  prononcée  dau 
le  coly  qu*on  doit  regaixler  comme  la  partie  la  plus  fixe  dp  rorgane;ellehii 
permet  de  fuir  les  compressions,  mais  aussi  elle  est  cause  de  tous  les  dépb- 
cements  auxquels  il  est  soumis,  et  en  particulier  de  rabaissement  si  fréqueat 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants. 

L'utérus  présente  à  considérer  deux  faces  :  une  antérieure,  Tautre  posté- 
rieure ;  deux  bords  latéraux,  un  bord  supérieur,  et  une  portion  vaginale.  Oa 
lui  décrit  également  un  corps  et  un  col,  distinction  motivée»  ainsi  que  noii 
le  verrons  plus  loin,  sur  des  difTérences  tranchées  de  rapports,  de  struetore 
et  de  fonctions. 

La  face  antérieure  est  un  peu  aplatie  et  concave  dans  le  sens  longitudinal, 
formant  un  arc  de  cercle  à  rayons  trës-étendus  qui  embrasse  dans  sa  conca- 
vite  le  bas-fond  et  la  face  postérieure  de  la  vessie. 

La  face  postérieure,  convexe  dans  les  deux  sens,  transversal  et  longitudinal, 
offre  souvent,  sur  la  ligne  médiane,  une  sorte  d'arête  vive  et  saillante  qoi  h 
parcourt  du  bord  postérieur  à  l'insertion  du  vagin. 

Les  deux  bords  latéraux  donnent  insertion  aux  ligaments  laides  dans  toute 
leur  étendue,  et  échappent  par  conséquente  l'examen  avant  la  dissection. 

Le  bord  supérieur,  au  contraire,  compris  entre  les  insertions  des  trompa, 
est  libre  dans  toute  son  étendue,  lisse,  arrondi,  épais,  et  correspond  au  fond 
de  la  cavité  utérine. 

Quant  à  la  portion  vaginale  de  l'utérus,  elle  est  formée  par  une  partie  di 
col  dont  il  sera  parlé  pins  tard  avec  détail. 

Le  corps  de  l'utérus  est  toute  cette  portion  située  au-dessus  du  rétrécisse 
ment  circulaire  auquel  on  a  donné  le  nom  d'isthme  de  Vutéf*us,  et  qu*on  re- 
marque chez  le  fœtus  à  peu  prés  vers  le  milieu  de  la  longueur  de  l*organf, 
et  chez  la  femme  vierge  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  Cliei 
les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  ou  qui  ont  subi  fréquemment  les  approcher 
de  l'homme,  cette  limite  extérieure  entre  le  corps  et  le  col  disparaît  presque 
complètement,  et  les  deux  faces  antérieure  et  postérieure  du  corps  et  du  cp\ 
se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  sensible.  Nous  verrons  qu'à  Tinté- 
rieur  il  est  loin  d'en  être  ainsi,  et  que  toujours  les  deux  cavités  restent  sé- 
parées par  un  rétrécissement  circulaire  plus  ou  moins  prononcé.  Cet  effa- 
cement de  la  limite  extérieure  entre  le  corps  et  le  col  est  le  résultat  d'une 
modification  profonde  survenue  dans  le  tissu  même  de  l'organe,  d'un  chan- 
gement véritable  dans  sa  slrucluro,  p!ir  suite  duquel  on  voit  les  fibres  da 
corps  et  du  col  prendre  un  aspect  rongeâlre  et  charnu,  de  blanches  et  comme 
fibreuses  qu'elles  étaient  naguère,  en  même  temps  qu'une  circulation  plus 
active  s'y  est  évidemment  développée.  Par  suite  de  cet  accroissement  de  nu- 
trition et  de  vitalité,  il  s'établit  entre  les  parois  du  corps  et  du  col  une  sorte 
de  fusion  qui  fait  disparaître  ce  resserrement  annulaire  qu'on  retrouve  ton- 
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jours  d'autant  plus  marqué  que  la  matrice  a  moins  participé  à  la  vie  com- 
mune. J*ai  souvent  observé  que  l'inflammation  du  tissu  utérin  produisait  les 
mêmes  résultais. 

Le  col  mérite  une  description  plus  minutieuse  :  1®  en  raison  de  sa  position, 
-qui  en  fait  la  partie  de  Toi^ane  la  plus  facile  à  explorer  par  le  toucher,  et  la 
tiettie  qu'on  puisse  examiner  de  risu;  2*  à  cause  des  opérations  qu'on  y  pra-  * 
tique. 

L'aspect  du  col  varie  selon  qu'on  l'examine  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des 
enfants  ou  chez  celles  qui  n'ont  jamais  conçu.  Chez  les  femmes  qui  n'ont  pas 
eu  d'enfants,  le  col  présente  de  25  à  35  millimètres  de  longueur;  il  est  un 
peu  renflé  à  sa  partie  moyenne  et  se  termine  par  une  extrémité  dont  la 
forme  varie  beaucoup,  mais  qui  est  ordinairement  conique.  Sur  cette  extré* 
mité,  qui  regarde  en  bas  et  un  peu  en  arrière,  on  remarque  une  ouverture 
tantôt  circulaire,  d'autres  fois  transversale,  à  laquelle  on  distingue  deux 
lèvres  dites  antérieure  et  postérieure.  On  a  donné  à  cette  extrémité  le  nom 
fie  tnmeau  de  tanche  {os  tincœ). 

C'est  à  peu  près  à  l'union  du  tiers  supérieur  de  la  longueur  du  col  avec  les 
deux  tiers  inférieurs  que  viennent  se  flxer  les  parois  du  vagin,  qui  divisent 
ainsi  cette  portion  de  l'utérus  en  deux  parties,  l'une  dite  sus-vaginale  et 
l'autre  sons-vaginale.  Toutefois  il  importe  d'être  prévenu  que  cette  insertion 
ilu  vagin  sur  le  col  ne  se  fait  pas  linéairement,  mais  occupe  au  contraire  une 
assez  large  surface,  circonstance  heureuse  qui  permet,  ainsi  que  Ta  fait  ob- 
server Lisfranc,  de  pouvoir,  lorsqu'on  agit  sur  le  col,  remonter  bien  au  delà 
du  point  où  s'attache  la  muqueuse,  sans  s'exposer  à  pénétrer  dans  la  cavité 
périlonéale. 

La  portion  sous-vaginale  du  col,  la  plus  importante  à  connaître  pour  le 
chirurgien  et  l'accoucheur,  ne  présente  pas  la  même  longueur  en  avant  et  en 
arrière.  En  avant  elle  est  toujours  beaucoup  moins  étendue,  et  la  paroi  vagi- 
nale descend  quelquefois  jusqu'à  10  millimètres  de  la  partie  saillante  de  la 
lèvre  antérieure,  tandis  qu'en  arrière  elle  remonte  souvent  à  25  et  30  milli- 
mètres, laissant  ainsi  la  plus  grande  partie  du  col  saillir  dans  le  cul-de-sac 
vaginal. 

Les  lèvres  du  col,  parfaitement  lisses  et  arrondies,  ne  présentent  au  toucher 
aucune  inégalité,  et,  lorsqu'elles  sont  saines,  doivent  ofTrir  à  la  vue  une  sur- 
face d'un  rose  tendre  uniforme.  Les  bords  de  l'orifice  doivent  être  également 
lisses  et  sans  aucune  fissure. 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  la  portion  sous-vaginale  du  col  a 
diminué  de  longueur,  ce  qui  est  dû,  selon  Cazeaux  (1),  au  tiraillement  exercé 
sur  les  insertions  vaginales  par  l'élévation  forcée  de  l'utérus  pendant  la  gros- 
sesse. La  muqueuse  du  vagin  est,  en  efl'et,  peu  à  peu  détachée  du  col,  auquel 
(^lle  est,  d'ailleurs,  assez  lâchement  unie  ;  et  il  arrive  un  moment  où  les  lèvres 
du  museau  de  tanche  se  mettent,  pour  ainsi  dire,  de  niveau  avec  la  surface  du 
cul-de-sac  vaginal  et  n'y  font  plus  aucune  saillie.  Ce  n'est  pas  seulement  par 

(1)  Traité  (Unt  accouchements ,  p.  46. 
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le  fait  de  la  grossesse  que  s'opère  ce  phénomène  :  il  a  lieu  aussi  dans  tous  kl 
c:is  où  Tutérus  acquiert  un  volume  plus  considérable  qu'à  Fétat  nonnal,  et 
surtout  iorscjuc  son  tissu  se  gorge  de  sang^  ainsi  qu'on  Tobserve  dans  lestai 
où  il  s'enflamme  spontanément,  ou  par  le  fait  de  corps  fibreux  renfermés  dam 
son  épaisseur;  mais  ce  n'est  plus  alors  par  le  mécanisme  indiqué  précédeni* 
mont  que  se  produit  cette  diminution  de  longueur  de  la  pK)rtipn  sous-vagintle, 
elle  est  due  à  une  tout  autre  cause.  Le  tissu  utérin  gorgé  de  sang  se  gonfleto- 
dessus  des  insertions  vaginales,  le  tissu  cellulaire  qui  unit  ces  dernières  an 
col  s'infiltre  lui-même  de  sang  et  de  lymphe  plastique,  de  telle  sorte  que  h 
muqueuse  du  vagin,  insensiblement  et  progressivement  repoussée  de  haut  ea 
bas,  se  trouve  refoulée  jusqu'aux*  limites  inférieures  du  museau  de  tanche. 
Lorsqu'on  examine  un  utérus  ainsi  turgescent,  on  le  trouve  globuleux  et  ar- 
rondi, il  semble  que  le  col  ait  été  pour  ainsi  dire  absorbé  par  le  corps;  on 
comprend  toutefois  que  plus  tard,  par  suite  du  dégorgement,  les  choses 
puissent  rentrer  dans  l'état  normal.  C'est,  en  efTet,  ce  que  démontre  Tobser- 
vation;  on  voit  alors  la  portion  sous-vaginale  faire  de  nouveau  saillie  dans 
le  vagin,  de  telle  sorte  que  le  col  parait  avoir  été  restitué^  qu'on  me  passe 
l'expression. 

Chez  certaines  femmes  qui  ont  eu  plusieurs  enfants,  cet  eflacement  de  la 
portion  sous-vaginale  du  col  reste  un  fait  irrévocablement  acquis,  et  Ton  nt 
trouve  plus  au  fond  du  vagin  qu'un  orifice,  mais  point  de  lèvres  saillantes  au 
pourtour,  ce  qui  pourrait  induire  en  erreur  et  rendre  le  diagnostic  incertain, 
si  l'on  n'était  prévenu. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  par  la  diminution  de  longueur  que  la  portion 
sous-vaginale  du  col  difl'èrc  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  ;  elle  pré- 
sente de  plus  des  déformations  qu'il  importe  de  bien  connaître.  En  général, 
le  col  est  plus  volumineux,  plus  aplati  que  chez  les  femmes  qui  n'ont  pas 
conçu;  les  lèvres  sont  mieux  séparées;  l'orifice,  au  lieu  d'être  arrondi,  est 
toujours  transversal,  et  il  est  rare  (jue  sur  son  contour  on  n*Qbser\'e  point  une 
ou  plusieurs  fentes  ou  déchirures  plus  ou  moins  profondes  qui  siègent  de 
préférence  à  gauche.  Ces  fentes  sont  faciles  à  reconnaître  au  toucher,  maL< 
peuvent  en  imposer  pour  des  fissures  ulcérées;  il  est  indispensable,  pour  les 
difTérencier,  d'appliquer  le  spéculum 

Chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d'enfants,  ces  caractères  sont  des  plus 
marqués,  et  de  plus  il  est  facile  d'introduire  l'extrémité  du  doigt  explorateur 
dans  la  cavité  du  col;  ils  sont  au  contraire  d'autant  moins  prononcés,  que  les 
accouchements  ont  été  moins  nombreux,  et  qu'il  s'est  écoulé  un  temps  plus 
long  depuis  la  dernière  parturition. 

On  comprend,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  qu'il  soit  difficile  de  fixer 
d'une  manière  même  approximative  le  volume  normal  de  la  portion  sous- 
vaginale  du  col  et  les  diamètres  du  museau  de  tanche.  Ricord,  qui  a  fait 
prendre  sur  quarante-six  femmes  de  dix  à  quarante  ans  les  deux  diamètres  du 
col  utérin,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  :  chez  les  jeunes  filles  et  chez  le^s 
femmes  qui  n'ont  point  eu  d'enfants,  le  diamètre  transverse  prédomine  à 
peine  sur  l'antéro-postérieur,  en  d'autres  termes  le  col  est  arrondi;  cheacelles 
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qui  ont  eu  un  ou  plusieurs  enfants,  il  y  a  légère  augmentation  de  2  à  3  milli- 
mètres en  faveur  du  diamètre  Iransverse,  autrement  dit  le  col  est  un  peu 
aplati  d'avant  en  arrière.  Quant  au  volume  absolu  du  col. utérin,  il  varie,  dit 
Malgaigne,  comme  celui  du  pénis  et  du  gland  chez  Thomme  ;  on  peut  l'évaluer 
en  moyenne  à  38  millimètres  pour  le  diamètre  transverse  et  à  35  millimètres 
pour  Tantéro-postérieur.  Lorsqu'il  dépasse  de  beaucoup  cette  moyenne/on 
doit  le  considérer  comme  anormal  et  hypertrophié,  ce  qui  ne  veut  pas  dire 
cependant  qu'il  soit  malade  et  doive  être  regardé  comme  pouvant  donner  lieu 
à  des  symptômes  morbides. 

Les  rapports  de  l'utérus  constituent  un  des  points  les  plus  importants  de 
son  histoire.  Placé  entre  le  rectum  et  la  vessie,  sur  la  ligne  médiane,  mais 
cependant  un  peu  incliné  à  droite,  cet  organe  est  dirigé,  avons-nous  dit,  nou 
selon  l'axe  du  détroit  supérieur,  ainsi  que  le  veulent  les  auteurs,  mais  selon 
la  courbe  du  canal  pelvien.  Son  fond  ou  bord  supérieur  est  tourné  en  haut  et 
en  avant  lorsque  la  femme  est  debout,  la  vessie  peu  distendue  et  que  les  anses 
d'intestin  grêle  ne  le  dépriment  pas  outre  mesure.  Lorsque,  au  contraire,  la 
vessie  est  remplie  ou  que  la  femme  est  horizontalement  placée,  le  corps  de 
la  matrice  se  porte  en  arrière  et  s'appuie  sur  le  rectum.  Dans  ces  diverses 
situations  le  col  varie  à  peine  de  position  et  reste  dirigé  en  arrière  et  en  bas, 
de  telle  sorte  que  le  museau  de  tanche  appuie  sur  la  paroi  postérieure  du  va- 
gin, la  lèvre  antérieure  dirigée  en  avant,  la  postérieure  en  arrière  occupant 
le  cul-de-sac  vaginal.  Ainsi,  que  la  femme  soit  debout  ou  couchée,  lorsqu'on 
pratique  le  toucher  et  qu'on  enfonce  le  doigt  directement  dans  le  vagin,  c'est 
d'abord  la  lèvre  antérieure  qu'on  rencontre,  et,  pour  découvrir  l'orifice  du 
col,  il  est  nécessaire  de  se  reporter  en  arrière.  Il  en  est  de  même  lorsqu*on 
introduit  le  spéculum  :  c*est  encore  la  lèvre  antérieure  qui  vient  s'offrir  d'abord 
à  l'instrument,  et  il  est  souvent  très-difficile  de  saisir  le  col  ;  d'où  le  précepte 
de  ne  jamais  appliquer  le  spéculum  avant  d'avoir  pratiqué  le  toucher,  afin 
de  s'assurer  de  la  position  de  Futérus,  et  au  besoin  de  le  redresser  en  pas- 
sant le  doigt  en  arrière  de  la  lèvre  postérieure  qu'on  repousse  en  avant. 

Dans  l'état  normal,  le  fond  de  l'utérus  ne  dépasse  jamais  le  niveau  du  dé- 
troit supérieur,  souvent  même  il  l'atteint  à  peine  ;  aussi  est-il  difficile  par  la 
palpation  abdominale  d'atteindre  cet  organe  lorsqu'il  est  sain.  Cependant 
chez  les  femmes  maigres  ou  chez  celles  dont  les  parois  abdominales  ont  été 
assouplies  par  des  grossesses  antérieures,  on  peut,  en  s'aidant  du  toucher 
vaginal  et  en  soulevant  l'utérus,  sentir  le  fond  de  la  matrice,  qu'on  rencontre 
alors  presque  immédiatement  derrière  le  pubis.  Mais  il  faut  bien  convenir 
que  par  ce  procédé  d'exploration  on  n'arrive  qu'à  un  diagnostic  très-approxi- 
matif, quand  on  y  arrive,  et  que  le  cathétérisme  utérin  est  bien  préférable 
pour  la  certitude  des  résultats  qu'il  donne.  D'ailleurs  il  faut  une  très-grande 
habitude  de  la  palpation  et  du  toucher  pour  apprécier,  même  très-approxima- 
livement,  par  ces  seuls  moyens  le  volume  de  l'utérus,  et  chez  les  personnes 
qui  ont  de  l'embonpoint  ils  sont  tout  à  fait  impraticables. 

Les  rapports  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  varient  suivant  qu'on  les 
étudie  à  la  partie  supérieure  ou  inférieure.  Dans  sa  moitié  supérieure,  cette 
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face  aiitérieiiro  recouverte  par  le  péritoine  est  lisse,  et  se  trouve  en  rapport 
tantôt  avec  les  anses  d*intestin  grêle  qui  s'interposent  entre  elle  etUfessir, 
tantôt  avec  la  paroi  postérieure  de  ce  réservoir,  dont  elle  est  séparée  ses- 
lement  par  le  cul-de-sac  vésico-utérin.  La  moitié  inférieure  est,  au  cou* 
traire,  dépourvue  de  péritoine,  et  contracte  avec  la  vessie  et  le  vagin  des 
connexions  qui  ont  acquis,  dans  ces  dernières  années,  un  haut  intérêt  ei 
raison  des  opérations  dont  cette  région  est  le  siège  dans  les  Qstules  vésico- 
vaginales.  C'est  à  Jobert  (de  Lamballe)  qu'on  doit  d'avoir  déterminé  afn 
exactitude  ce  point  important  d'anatomie.  Nous  avons  déjà  vu  précédemment 
que  les  parois  vaginales  s'insèrent  plus  bas  en  avant  qu'en  arriére  sur  le  roi 
utérin,  et  ne  laissent  libre  de  ce  côté  tout  au  plus  que  la  moitié  inférieure df 
cette  portion  de  l'organe  gestateur  chez  les  femmes  qui  n*ont  pas  en  d'enfnub; 
riiez  celles  qui  ont  conçu,  la  muqueuse  vaginale  descend  toujours  be^iucoop 
plus  bas  et  quelquefois  se  met  de  niveau  avec  la  lèvre  antérieure.  De  là  ré- 
sulte que  toute  la  portion  de  la  face  antérieure  de  l'utérus,  qui  est  comprise 
entre  la  réflexion  de  la  muipieuse  vaginale  sur  le  col  et  celle  du  péritoine  sar 
celle  face  antérieure,  est  en  rapport  avec  la  face  postérieure  de  la  vessie, 
rapport  qu'il  importe  maintenant  de  préciser  d'une  manière  toute  spéciale. 
Cet  espace  a  \)  centimètres  environ  de  longueur  (1),  et  dans  toute  celte  éten- 
due l'union  de  la  vessie  avec  la  paroi  supérieure  du  vagin  et  la  portion  cor- 
respondante du  col  et  du  corps  de  l'utérus  se  fait  à  l'aide  d'un  tissu  cellulaire 
facile  à  décoller  et  môme  à  diviser  avec  le  doigt  ou  le  manche  du  scalpel.  En 
ce  point,  il  n'existe  que  peu  ou  point  de  vaisseaux,  sur  la  ligne  médiane  au 
moins,  car  sur  les  côtés  on  rencontre,  à  quelques  centimètres  en  dehors  dn 
col,  les  artères  utérines,  et  im  peu  plus  bas  les  artères  vaginales.  Cet  espare 
présente  d'ailleurs  de  notables  différences  relativement  à  son  étendue,  selon 
que  la  vessie  est  ou  non  dans  l'étal  de  vacuité  :  lorsqu'elle  est  distendue  par 
l'urine,  les  rapports  avec  la  partie  inférieure  du  corps  sont  ceux  que  nius 
venons  d'indiquer;  dans  l'état  opposé,  la  vessie,  revenant  sur ellc-mémo, 
attire  le  péritoine,  et  alors  la  partie  moyenne  du  col  utérin  conserve  seule  des 
rapports  immédiats  avec  le  bas-fond  de  la  vessie.  Dans  cet  état  on  voit  le  pé- 
ritoine présenter  dans  le  bas-fond  du  sillon  vésico-utérin  des  plis  transver- 
saux destinés  à  suffire  à  l'ampliation  du  réservoir  urinaire;  il  est,  en  ce  point, 
mobile  et  lâchement  uni  aux  parties  sous-jacentes,  et  l'on  peut  s'assurer  qu'il 
se  laisse  facilement  décoller  et  repousser,  ce  qui  contraste  avec  ce  que  l'on 
observe  sur  la  moitié  supérieure  de  l'utérus.  C'est  fondé  sur  l'étude  de  re 
mode  de  connexion  du  vagin  et  de  l'utérus  avec  le  bas-fond  et  la  paroi  posti'»- 
rieure  de  la  vessie,  que  Jobert  a  institué  sa  belle  opération  de  cystoplastie 
par  locomotion,  dans  les  cas  de  fistules  vésico-vaginales  larges  et  profondes, 
réputées  avant  lui  incurables.  Ayant  observé  que  la  principale  raison  qui  fai- 
sait échouer  la  réunion  était  le  tiraillement  exercé  par  les  lèvres  de  la  plaie 
sur  la  suture,  cet  habile  chirurgien  imagina  de  diviser  le  cul-de-sac  du  vagin 
à  son  union  au  col,  et,  tiprès  avoir  pénétré  dans  l'espace  précédemment  dé- 

M)  JolwMt,  Tniitê  de  chirurgie  pratique,  l.  II,  i».  "ill. 
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lations  avM  les  eaustiqaes  les  plus  éner^ques,  le  fer  roi^  psr 
«  paraissent  éveiller  la  plus  légère  sensibilité, 
de  l'utéras  émanent  lous  du  plexus  hypogastrique  ;  qnoi  qu'on  en 
il  n'en  est  aucun  qni  provienne  dîreetement  da  pleins  sacré, 
lappe  donc  complètement  à  l'influence  âireete  de  la  moelle  épi- 
initance  qu'H  importe  de  se  rappeler  lorsqu'on  veut  ae  rendre 
node  d'action  des  aneslhésiques  en  obstétrique  (1). 
'eiM  d'attache  da  rotèrna.  —  L'utéms,  ai-je  dit,  de  forme  py- 
ïmble  reposer  par  son  sommet,  c'est-à-dire  par  son  col,  nir  le 
rtvien,  et  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  déterminer  par 
il  se  trouve  ainsi  maintenu  en  équilibre  dans  celte  position.  Les 


(Mti  BvDittiix  internet  de  ta  rcnunc.  Le  ligament  large  ilu  vAté  droil  n  ili  en 
•  |>our  pcrmctlrq  irabaiiter  In  (rom|ic  afin  qu'on  puiMe  voir  l'oraire  «t  ion 


ni  l'assujettissent  sont  au  nombre  de  sis,  trois  de  chaque  c6té  : 
s  dits  antérieurs  ou  vésico-ulérins,  les  ligaments  latéraux  ou  li- 
ptême  itervtux,  i"  partie. 
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f(Miimes  enceintes,  il  est  quelquefois  possible  d'introduire  la  phalange  uuguéale 
dans  la  cavité  du  col,  on  est  toujours  arrêté  par  le  resserrement  actif  de  iori- 
lice  interne.  Telles  sont  les  données  physiologiques  qui  m'avaient  porté  à 
supposer  qu*il  existait  là  un  anneau  musculaire  distinct,  un  sphincter,  des- 
tiné à  séparer  les  deux  cavités;  l'examen  direct  n'a  pas  confirmé  ces  Toes 
théoriques.  Sans  doute,  là  comme  partout  ailleurs  dans  les  parois  ulérioes, 
j'ai  trouvé  des  fibres  musculaires,  mais  sans  cette  appak*ence  annulaire  qui 
caractérise  les  sphincters.  J'avais  donc  été  conduit  forcément  à  admettre  qw 
cette  contraction  incontestable  qui  existe  à  rorifice  de  communication  des 
deux  cavités  du  col  et  du  corps,  était  produite  non  par  une  disposition  mus- 
culaire spéciale  à  cet  orifice,  mais  par  ces  plans  de  fibres  circulaires  démon- 
trés par  la  dissection  dans  tonte  l'étendue  de  l'utérus. 

Cette  [opinion  n'a  pas  été  partagée  par  tous  les  anatomistes  :  Guyon,  par 
exemple,  se  fondant  sur  une  communication  à  lui  faite  par  Hélie  et  Cbe- 
nantais,  professeurs  à  Técole  de  Nantes,  pense,  sans  avoir  pu  cependant 
vérifier  leurs  dissections,  «  qu'à  l'orifice  interne  du  col  les  fibres  sont  circu- 
laires, la  plupart  formant  des  anneaux  complets^  d'autres  ne  formant  que 
des  portions  d'anneaux  et  s'ontrecroisant  à  angles  aigus  avec  d'autres  fibres 
semblables  qui  complètent  les  anneaux.  >  (1)  Sur  l'utérus  d'une  femme  morte 
deux  mois  et  demi  après  Taccouchement,  chez  laquelle,  par  conséquent,  les 
fibres  utérines  avaient  encore  nettement  l'aspect  musculaire,  j'ai  voulu  de 
nouveau  rechercher  ce  sphincter  utérin  ;  il  ne  m'a  pas  été  davantage  donné 
de  le  découvrir.  J'ai  bien  rencontré  au  voisinage  de  l'isthme  utérin  des  fibres 
musculaires  entrecroisées  sous  des  angles  divers  et  affectant,  dcins  une  partie 
de  leur  trajet,  une  direction  semi-circulaire,  mais  je  n'ai  jamais  pu  les  suivre 
à  toute  la  circonférence  de  l'orifice  interne;  elles  remontaient  ou  descendaient 
sur  le  corps  et  sur  le  col,  après  s'être  entrecroisées  avec  d'autres  fibres  se 
comportant  de  la  même  manière.  Je  persiste 'donc  à  penser  que  l'orifice  de 
communication  des  deux  cavités  n'est  point  pourvu  d'un  muscle  orbiculaire 
spécial,  et  que  son  occlusion  incontestable  est  due  à  l'action  des  faisceaux 
utérins  proprement  dits,  lesquels,  arrivés  à  l'isthme,  se  recourbent  et  s'entre- 
croisent pour  entourer  de  leurs  fibres  semi-circulaires  cette  portion  rétrécie 
de  l'organe  geslateur.  De  plus,  j'admets  avec  Guyon  que  l'emboîtement  réci- 
proque des  plicatures  de  Varbre  de  rie  contribue  à  rendre  celte  occlusion 
plus  parfaite. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  d'ailleurs,  que  cet  orifice  soit  limité  h  un  rétrécis- 
sement annulaire  séparant  nettement  les  cavités  du  corps  et  du  col  ;  loin  de 
là,  c'est  un  défiféy  qu'on  me  passe  l'expression,  ayant  une  certaine  longueur 
sans  qu'on  puisse  dire  au  juste  où  il  commence  et  où  il  se  termine.  Pour  dé- 
terminer ses  dimensions,  Guyon  a  eu  recours  à  des  injections  solidifiantes 
poussées  dans  les  cavités  utérines,  et  il  a  vu  sa  hauteur  varier  entre  0",005  et 
()",Oii.  Cette  étendue  du  rétrécissement  séparant  le  corps  du  col  est  certai- 

(1)  F.  fiiiyon,  tlirsc  citée,  p.  K),  v.i  IledierdwH  xur  la  dinposUion  des  fibres  munculairet  de 
ïalérus  développé  par  la  ffronnesHe,  par  Th.  Hélie,  avec  aUas  de  dix  planches,  par  H.  Che- 
nautais.  Paris,  180i. 


DU  VAGIN  ET  DE  L'UTÉRUS.  975 

iienient  un  des  meilleurs  arguments  à  faire  valoir  contra  l'existenee  d'un 
muscle  orbiculaire  spécial  dont  les  fibres,  si  elles  eussent  réellement  existé 
sur  une  aussi  grande  surface,  n'auraient  pas  manqué  de  frapper  l'attention 
des  anatomistes  éminents  qui  se  sont  occupés  de  la  structure  de  l'utérus. 

L'occlusion  de  l'orifice  interne  est  loin  d'exister  chez  toutes  les  femmes  au 
même  degré.  Chez  les  viciées,  et,  en  général,  chez  les  femmes  qui  n'ont 
point  eu  d'enfants,  elle  est  complète  à  l'état  physiologique  :  chez  les  multi- 
pares, au  contraire,  il  n'est  point  rare,  même  en  dehors  de  tout  état  patholo- 
gique, de  pénétrer  sans  beaucoup  de  résistance  dans  la  cavité  du  corps  avec 
la  sonde  utérine  ordinaire.  Néanmoins,  lorsqu'on  rencontre  un  relâchement 
de  l'orifice  interne  tel  que  l'hystéromètre  franchit  l'isthme  utérin  sans  être 
arrêté,  on  doit  redouter  un  état  maladif,  car  c'est  le  propre  des  états  patho- 
logiques de  faire  perdre  tout  ressort  à  l'orifice  interne.  C'est  ce  que  j'ai  ob- 
servé particulièrement  à  Thôpital  de  Lourcine,  chez  les  filles  publiques,  dont 
la  matrice,  fatiguée  par  un  coït  répété,  offre  constamment  des  dimensions 
supérieures  à  l'état  physiologique,  et  chez  les  femmes  atteintes  de  cette  variété 
d'ulcération  à  laquelle  j'ai  donné  le  nom  i*ulcération  variqueuse  suite  de 
couches  (1). 

La  cavité  du  corps  est  triangulaire,  et  à  chaque  angle  se  trouve  un  orifice  : 
à  l'angle  inférieur,  celui  que  nous  venons  d'étudier,  qui  la  fait  communiquer 
avec  la  cavité  du  col  et  que  Cruveilhier  dit  être  largement  ouvert  (2), 
quoique  dans  l'état  physiologique,  même  sur  le  cadavre,  on  éprouve  beaucoup 
de  difficulté  à  y  faire  pénétrer  même  une  bougie  ordinaire  ;  aux  deux  angles 
supérieurs,  Vostium  uterinum  des  tromper,  sur  lequel  il  faut  arrêter  un  in- 
stant l'attention.  A  peine  visible  à  Tœil  nu  et  pouvant  admettre  tout  au  plus 
une  soie  de  sanglier,  cet  orifice  est  pourvu  de  plis  qui  se  continuent  avec 
ceux  qu'on  rencontre  dans  la  trompe  et  dans  la  cavité  utérine  du  fœtus. 
G.  Richard  (3)  a  beaucoup  insisté  sur  ces  plis,  auxquels  il  fait  jouer  un  rôle, 
selon  moi  très-problématique,  dans  la  marche  ascendante  du  sperme  et  des- 
cendante de  l'ovaire,  tout  en  réfutant  l'opinion  trop  exclusive  de  Graaf  et 
de  Wharton,  qui  voulaient  voir  là  une  valvule.  La  seule  chose  que  je  veuille 
faire  remarquer,  parce  qu'elle  se  rapporte  à  la  pratique  des  injections  utéri- 
nes, c'est  que,  grâce  à  ces  plicatures,  Yostium  uterinum  des  trompes  est 
rendu  à  peu  près  imperméable  aux  liquides,  même  sur  le  cadavre,  et  à  plus 
forte  raison  sur  le  vivant,  où  la  contraction  des  fibres  utérines  sur  la  portion 
de  la  trompe  qui  les  traverse,  celles  des  fibres  propres  de  la  trompe  et  la 
présence  constante  de  mucosités  épaisses  viennent  encore  augmenter  les  dif- 
ficultés de  la  pénétration.  En  examinant  la  position  des  orifices  des  trompes, 
et  après  avoir  tenté  d'y  pénétrer,  ce  qui  n'est  pas  toujours  facile,  alors  même 
qu'on  a  sous  les  yeux  la  portion  de  l'utérus  dans  laquelle  ils  s'ouvrent,  on  ne 

s'explique  pas  comment  N.  Smith  a  pu  sérieusement  proposer  leur  cathété- 

• 

(1)  Voyex  Bullelin  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  3îi. 

(2)  Anatomie  descriptive,  t.  Il,  p.  774. 

(3)  Thèse  inaugurale,  1851,  p.  24. 
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risme  sur  le  vivaiil.  De  même  on  a  peine  à  comprendre  coininenl  ces  énor- 
mes amas  de  saii^  qui  constituent  l'iiématocèle  périutcrinc  pourraient  avoir 
[)our  origine,  comme  le  pense  Bernutz,  le  reflux  du  sang  niénslnicl  dans 
la  cavité  péritonéale  par  le  canal  des  trompes. 

La  cavité  du  col  est  fusiforme,  renflée  à  sa  partie  moyenne,  rcsserréeàses 
deux  extrémités  ;  sa  capacité  est  bien  moindre  que  celle  du  corps. 

Il  me  parait  tout  à  fait  inexact  de  dire  avec  Cazeaux,  que  l*utéru8  étant  dans 
rétat  de  vacuité,  la  cavité  utérine  n'existe  pas  plus  que  la  cavité  pleurale, 
par  exemple.  Sans  doute,  elle  n'a  pas  une  grande  capacité,  et  ses  parois  sont 
en  contact  tant  qu'il  n'y  a  pas  de  liquide  versé  à  sa  surface  ;  mais  elle  est,  soui 
ce  rapport,  exactement  dans  les  mêmes  conditions  que  la  vessie,  et  personne 
ne  soutiendra,  je  pense,  que  la  cavité  vésicale  n'existe  que  quand  il  y  a  accu- 
mulation d'urine.  D'ailleurs  cette  capacité,  évaluée  par  Vidal  (1)  à  45  centi- 
grammes, serait,  d'après  Guyon,  un  peu  plus  considérable,  puisqu'il  l'es- 
time de  3  à  5  centimètres  cubes  chez  les  vierges  (2),  et  de  5  à  8  cbez 
les  multipiires  (3).  Mais  Guyon,  en  pratiquant  des  injections  soiidifiables, 
a  évidemment  distendu  les  parois  utérines,  et,  d'autre  part,  son  évaluation 
s'applique  aux  deux  cavités  du  col  et  du  corps.  Somme  toute,  on  voit 
combien  les  cavités  utérines  ont  peu  de  capacité,  et  combien  il  faut  être 
prudent  lorsqu'on  veut  y  injecter  des  liquides  ;  j'y  reviendrai  plus  loin. 

La  surface  de  la  cavité  utérine,  dans  le  corps  de  l'organe,  ne  présente  de 
rugosités  ou  de  dépressions  qu'à  l'état  maladif;  il  n'en  est  pas  de  même  dans 
le  col,  où  elle  est  parcourue  par  de  nombreuses  saillies  transvers«iles  venant 
obliquement  se  rendre  sur  une  saillie  médiane,  ce  qui  donne  aux  deux  parois 
antérieure  et  postérieure  l'aspect  d'une  feuille  de  fougère.  On  a  donné  à  cette 
disposition  le  nom  iVarbre  de  rie.  C'est  entre  ces  saillies  que  s'ouvrent  des 
follicules  mucipares  que  Naboth  avait  pris  pour  des  ovules,  et  auxquels  est 
resté  le  nom  impropre  iVœufs  de  Nabolh.  Ces  follicules,  dont  le  goulot  s'obli- 
tère parfois,  peuvent  acquérir  alors  un  volume  considérable,  et  constituer  de 
véritables  productions  anormales  auxquelles  Huguier  a  donné  le  nom  de 
polypes  utero- folliculaires. 

On  trouve  la  surface  interne  de  l'utérus  rosée  ou  d'un  blanc  grisâtre  dans 
le  corps  et  le  col,  chez  les  femmes  qui  succombent  à  une  époque  éloignée  de 
la  période  menstruelle  ;  chez  celles,  au  contraire,  qui  avaient  leurs  règles  au 
moment  de  la  mort,  les  deux  cavités  offrent  une  notable  diff'érence.  Dans  le 
corps,  la  muqueuse  est,  je  ne  dirai  pas  injectée  ou  vascularisée,  mais  plutôt 
imbibée  de  sang  :  elle  présente  cà  et  là  des  tach<ïs  comme  ecchymotiques, 
d'une  couleur  de  lie  de  vin,  et  l'on  y  remarque  des  rugosités,  des  inégalités, 
comme  si  une  pseudo-membrane  voulait  s'en  détacher.  Lorsqu'on  incise  les 
parois  utérines  et  qu'on  regarde  la  surface  de  la  coupe,  on  voit  que  la  mu- 
queuse, qui  tranche  par  sa  couleur  foncée  sur  le  reste  du  tissu  utérin,  est 
pénétrée  de  sang,  ramollie,  et  a  acquis  une  épaisseur  considérable,  pouvant 

(I)  Annales  de  la  clnrurtjief  t.  I,  p.  200. 
(!2)  \\\^p.  5:2. 
(3j  Page  58. 
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exccptionnellemeat  aller  jusqu'à  8  ou  10  millimètres.  La  surface  muqueuse 
du  coly  au  contraire,  reste  toujours  rosée  ;  et  dès  qu'on  a  projeté  sur  elle  un 
filet  d'eau  de  manière  à  enlever  le  sang  provenant  de  la  cavité  utérine,  elle 
reprend  sa  couleur  normale  et  ne  manifeste  sa  participation  à  la  congestion 
dont  l'utérus  est  le  siège  que  par  une  vascularisation  un  peu  plus  considé- 
rable que  de  coutume. 

Il  n'est  point  rare  de  rencontrer  chez  les  vieilles  femmes  les  deux  cavités 
complètement  séparées  par  l'oblitération  de  l'orifice  interne.  Hayer  (de  Bonn), 
Breschet  et  Velpeau  avaient  déjà  signalé  cette  particularité,  sur  laquelle  in- 
siste Guyon.  Sur  20  utérus  appartenant  à  des  femmes  de  35  à  70  ans,  il 
en  a  trouvé  13  qui  présentaient  une  oblitération  absolue,  et,  des  7  autres,  5  of- 
fraient un  rétrécissement  notable,  2  seulement  avaient  conservé  une  libre  com- 
munication entre  les  deux  cavités.  Si  je  m'en  rapporte  à  ce  que  j'ai  vu  moi- 
même,  celte  oblitération  de  l'orifice  interne  serait  beaucoup  moins  fréquente  : 
je  ne  l'ai  rencontrée  que  deux  fois,  mais  je  ù'fii  pas  noté  exactement  le  nombre 
d*utérus  de  vieilles  femmes  que  j'ai  examinées.  Dans  ces  deux  cas  la  cavité 
du  corps  était  convertie  en  un  véritable  kyste  rempli  d'un  liquide  muqueux  et 
parfaitement  transparent,  avec  agrandissement  considérable  du  corps  utérin 
et  amincissement  des  parois  ;  j'avais  considéré  cette  transformation  comme 
un  véritable  état  pathologique.  Si  des  recherches  ultérieures  confirment  la 
fréquence  de  cette  occlusion  telle  qu'elle  résulte  des  travaux  de  Meyer  et 
de  Guyon,   il  faudra  voir  là  non  un  état  anormal,  mais  un  fait  physio- 
logique. 

Quant  à  l'oblitération  de  l'orifice  externe,  elle  est  beaucoup  plus  rare.  Au 
contraire,  son  ntrésie  est  chose  commune,  et  cela  non-seulement  après  la 
ménopause,  mais  encore  pendant  la  menstruation.  Cette  atrésie  succède, 
ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  plusieurs  fois,  à  la  cicatrisation  des 
ulcérations  du  col.  Chez  une  jeune  dame  de  vingt-cinq  ans  que  j'avais  cauté- 
risée plusieurs  années  auparavant  avec  l'azotate  d'argent  pour  une  ulcération 
granuleuse,  ce  resserrement  de  Torlfice  externe  avait  déterminé  des  accidents 
graves  de  rétention  du  flux  menstruel.  Une  petite  opération  suffit  à  rétablir  le 
cours  normal  des  règles.  Après  avoir  introduit  un  stylet  cannelé  très-fin  dans 
rorifice,  je  glissai  dessus  un  ténolome  à  lame  fine  et  allongée,  et  je  pratiquai 
il  droite,  puis  à  gauche,  un  léger  débridement.  Je  cautérisai  ensuite  les  an- 
gles de  l'incision  ;  et  pendant  plusieurs  mois  je  fus  obligé  de  faire  le  cathc- 
térismc  de  la  cavité  du  col  plusieurs  fois  par  semaine.  Depuis,  l'ouverture  s'est 
maintenue,  et  les  douleurs  atroces  qui  précédaient  chaque  époque  menstruelle 
ont  complètement  cessé.  Je  ne  puis  partager  l'opinion  de  Simpson  et  Ben- 
nett  qui  pensent  que  celle  atrésie  peut-être  cause  de  slérililé.  EfTectivemcnt, 
quelque  rétréci  qu'on  suppose  cet  orifice,  il  ne  l'est  jamais  autant  que  Vostium 
uterinutn  des  trompes  à  l'état  normal,  lequel  cependant  livre  parfaitement 
passage  au  liquide  fécondant. 

La  stnwture  de  Vuiérm  a  été  de  la  part  des  modernes  l'objet  de  recher- 
ches nombreuses  ;  on  y  admet  une  membrane  séreuse,  un  tissu  propre,  une 
membrane  muqueuse,  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 
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IJ7H  i^KixiKMi:  i'autie.  —  anatoxiiî  des  iiégio.ns. 

!,«•  jimtoin''  itmi.*  l'i-nveloppe  séreuse.  J'ai  dit  déjà  coin meiil  il  »<  win- 
|MHlûl  -«Il  il  lit*»'  '.'iltTioiire  lie  Torçane  (I),  qu'il  tapisse  dans  sa  muilicoQ 
s»v  ii'â-  «j'iirts  suif-rirurs,  st-hu  iiue  h  vessie  est  ou  iiuii  distendue.  De  là  11 
lt'A'<i'  <\\v  1-  louil  .le  h  inaîrice,  el,  aprt'S  avoir  recouvert  en  totalité  saba 
IKi^l^rieiirv  iiiûns  le  c(»l,  descend  sur  la  partie  supérieure  du  vagin  pour» 
P'fi.-i  -ir  le  recljni,  ct»n>liliianl  ainsi  le  ropli  ou  cul-de-sac  reclo-f  apiul.  le 
chirurgien  i|ui  o[»ère  dans  le  cul-de-sac  du  vajrin  n'est  donc  séparé  enarrièn 
de  la  c  iviîê  du  péritoine  que  par  l'épaisseur  des  parois  du  caoal  vuhoHiIcm. 
circiiiisUiiice  qui  explique  coininenl  des  |»érilonites  ont  pu  suivre  Tapplicatia 
iiKil  dirij:ée  de  caustiques  destinés  au  col  utérin  et  ayant  porté  sur  h  pn 
(K>>tèrieure  du  va^in. 

Arrivé  au  nivi-au  des  |>aroi$  latérales  de  l'utérus,  le  péritoine  qui  a  tipiM 
la  lace  anl»"Tieure  s'adu>se  au  feuillet  i|ui  n'iMUvre  la  face  poslérieurp:  <Hj 
ituninn  de  ces  deux  lanies  résullenl  leslijraino'îts  larges  dont  il  sera  que*t>K 
l»lu<  l«»iTi.  Ce  qu'il  inqH>rte  de  ctin>laler  ici,  c'est  que,  pr  suite  de  reUr  iii- 
[•••Niti'iii,  U'<  b-.»nl>  latéraux  de  la  matrice  s^»nt  drpuurvus  de  mt-iiibrin^  *■" 
n  use,  qu  ils  corresiiondent  à  rinîes^liiT  que  hissant  entre  eux  ï*^  *\r^\ 
leuillets  dn  {H^ritoine,  et  sont  e«  r.ipp>»rt  av:'f  l.^  ii<sij  •rellulaîre  â  lar:«" 
m  ailles  du  ligament  hipjre;  entin  que  c'est  |>ar  là  que  pénètrent  dans  l'or^ 
Us  \aisseau\  et  sterfs  destinés  à  si  nutriti>m. 

Le  lissu  propre  de  l'utérus  présente  des  différences  notables  suivant  !•»  i»»- 
lîîenl  'm  on  Texaiiiine.  Chez  les  femmes  qui  succombent  â  une  épi>q*^ -fi»*- 
^ri"  e  d«.'  i.i  pêrio*.U:  tneri>trueli^-.  e*.  chez  les*|ueil.;s  un  n*f  trouve  r.i  7*«:<nttiiL 
vÀ  àéviation  tp.q>  pp>:i>u.v-,K'  lissu  propre  offre  une  densité  qui  le  rapprwr 
U.Muc'.»at'  d'i  tissîi  ribrhfiîx  :  <»!  sj"?ct  est  blanchâtre  el  crie  <oii.<  le  *caty*. 
eî  c'est  à  peine  si  \'o:ï  ip*^rv»^it  «.à  et  là  les  orifices  de  quelques  v.iiAseaix  pb. 
par  la  pressi'in.  luscï^at  s^iinter  un  san«r  nolni^.r»-  et  épai^.  L'n  ei.ia»*a  ûi^ 
attentif  pennet  d'^  rvcoari.iUre  iju'il  est  fvnn**  par  d»;s  Hbres  d>al  f-întPïlae^ 
ment  est  tel.  qu'il  fdut  réellement  renoncer  â  y  trouver  uae  direciioa  c«i- 
staute.  Quant  à  1 1  nature  de  ces  libres,  il  n'est  pas  p*>séic>le  »:e  uê  aiettr^  ^ 
d'.iute  :  elles  sont  évideniruerit  mutCkUéùres,  ou,  r^i  l'on  aiiue  mieru.  ^^mn^- 
tilt»,  même  à  cet  état,  ainsi  ifue  ie  démoritre  péremptoireraenl  le  PïîsJwrT*- 
iueut  qu'elles  exercent  sur  les  o>r:»!S  •^jran^'ers  qu'on  intr>duit  -Iao^  !a  -arrr 
utériue.  dans  le  caliiétérisme  par  -exemple. 

Chez  les  lemiii^fS  iiui  succombent  à  une  épo«iue  plus  ou  m*>in.-?  nponra»- 
il  Li  {.lériode  tne.'istnjelle.  le  li*iu  utérin  a  perdu  si  den*iV  ei  wn  wh-- 
:t.A-i«:hJCre  :  il  est  conime  mnoUi.  el,  â  la  surface  d'une  o>iip<  *vn  nrts^ 
..^iv-  *'■:  «rpaisa^'ir.  OU  'ibserve  qne  les  fibres  sont  devenues  romteàir^.  e- 
;«vr';  r^'-eil^-s  •{•.•ivcnt  sans  doute  à  b  présence  d*une  plus  grande  »{iianaie  ir 
-«i.:^  : .  teri'i  dans  les  capilfaires  dt  r^ffaoe,  nais  probaUenDeat  luss  i  m 

.:iiui;a»:eateBt  de  mim  itém  H^flllttrcspressî'm.  'M  ^t  *.'i 

.  m.  càes  •■  p  *  M  de»  rk'^à^  ^  «> 

•MiinimiKér  analocie  aver  '-*<.'- 
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qui  précèdent  l^accouchemeut ,  e(  qui  ne  peuvent  s* expliquer  que  par  des 
contractions  sourdes  de  Tutérus,  contractions  provoquées  par  la  présence  du 
sang  dans  la  cavité,  et  souvent  suivies  de  l'expulsion  de  caillots.  Mais  c'est 
surtout  chez  les  femmes  dont  l'utérus  renfermait  un  produit  de  conception  ou 
une  tumeur  fibreuse  que  Ton  peut  observer  cette  transformation  du  tissu 
propre  ;  chez  elles  on  peut  nettement  distinguer  des  bandelettes  de  fibres 
rougeâlres,  dont  le  caractère  musculaire  est  aussi  tranché  que  possible,  mais 
dont  la  direction  constante  ne  me  parait  rien  moins  que  démontrée,  malgré 
les  travaux  de  madame  Boivin  (1)  et  ceux  de  Deville  (2). 

Il  existe  toujours  sur  l'utérus  à  l'état  normal,  en.  dehors  de  l'état  de  men* 
slniation,  une  assez  notable  différence  entre  le  tissu  propre  du  corps  et  celui 
du  col,  relativement  à  la  densité,  à  l'aspect  et  à  la  vascularisation.  Le  tissu 
du  col  est  plus  mou,  plus  spongieux,  plus  vasculaire,  et  d'un  blanc  moins 
mat  que  celui  du  corps,  ce  qui  tient  à  deux  causes  :  la  première  à  ce  que  c'est 
la  partie  la  plus  déclive  de  l'organe,  et  que  le  retour  du  sang  y  éprouve  na* 
turellemcnt  plus  de  difficultés,  de  telle  sorte  que,  relativement  au  corps,  le 
col  peut  toujours  être  regardé  comme  congestionné  ;  la  seconde,  c'est  que, 
par  suite  de  ses  relations  étroites  avec  le  vagin  dont  il  reçoit  les  insertions 
vers  le  milieu  de  sa  hauteur,  le  col  participe  jusqu'à  un  certain  point  à  l'état 
vasculaire  des  parois  de  ce  conduit  dont  un  grand  nombre  de  vaisseaux  le 
pénètrent.  C'est  à  ces  deux  causes  réunies  qu'il  faut  attribuer  la  plus  grande 
réquence  des  congestions  du  col  et  des  ulcérations  si  nombreuses  dont  cette 
portion  de  i'oi^ane  gestateur  est  le  siège.  Pendant  la  période  menstruelle  le 
corps  de  l'utérus  se  congestionne  à  son  tour,  ce  qui  augmente  encore  la  vas* 
cularisation  du  col,  vascularisation  à  laquelle,  ainsi  que  je  l'ai  dit  déjà,  sa 
muqueuse  ne  participe  que  dans  de  bien  moindres  proportions. 

La  muqueuse  utérine  a  été  l'objet  de  nombreux  travaux  dans  ces  dernières 
années  ;  son  existence,  après  avoir  été  longtemps  un  objet  de  doute,  a  fini 
cependant  par  être  démontrée  d'une  manière  irréfragable  par  les  dissections 
de  Coste,  et  plus  récemment  par  les  recherches  de  M.  Charles  Robin  (3). 
Ce  qui  avait  induit  en  erreur,  c'est  que  l'on  voulait  absolument  trouver  à  la 
surface  interne  de  la  matrice  une  muqueuse  semblable  aux  autres  muqueuses, 
à  celle  du  vagin  en  paHiculier,  oubliant  que  les  différences  fonctionnelles 
devaient  nécessairement  entraîner  dans  l'organisation  des  modifications 
profondes.  Il  faut  dire  toutefois  que  plusieurs  auteurs  danatomie,  parmi  les- 
quels je  citerai  Cruveilhier,  admettaient  l'existence  de  cette  membrane, 
mats  plutôt,  il  est  vrai,  par  analogie  que  par  suite  d'une  démonstration 
directe. 

Son  épaisseur  varie  suivant  les  points  où  on  l'examine  :  dans  le  corps 
de  l'utérus,  suivant  Coste  et  Ch.  Robin,  elle  a  ordinairement  3  à  4  milli- 
mètres d'épaisseur  et  pourrait  atteindre  dans  quelques  cas  jusqu'à  6  milli- 
mètres, ce  que  conteste  Sappey,  qui  ne  lui  accorde  qu'un  millimètre  à 

(1)  TraUé  pratique  des  maladies  de  Cutérus,  t.  I,  p.  11. 

(S)  P.  Coxeaux,  TraUé  des  accouchements ,  p.  113. 

(3)  Gh.  Bobin,  Mémoire  sur  la  muqueuse  utérine  (Archives  de  médecine,  184Sj. 


980  DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIR  DES   RtolONS. 

rétat  normal  et  deux  ou  trois  quand  elle  s'hypertrophie  pendant  la  période 
menstruelle  ;  dans  le  col,  au  contraire,  elle  s'amincit  considérablement  et 
vient  se  continuer  en  mourant  avec  celle  qui  tapisse  les  lèvres.  Il  est  difficile 
de  tracer  entre  elle  et  le  tissu  utérin  une  ligne  de  démarcation  bien  nette; 
en  ciret,  elle  semble  se  confondre  avec  la  couche  musculaire.  Le  tissa  sons- 

I 

muqucux  faisant  complètement  défaut,  elle  est  fixe  et  adhérente,  et  ne  pot 
subir  aucune  locomotion  :  aussi  c*est  en  vain  qu'avec  des  pinces  à  dissedîn 
on  chercherait  à  enlever  des  lambeaux.  Ce  manque  .de  toute  cohésion  entre 
les  divers  éléments  qui  la  composent  fait  qu'elle  se  rompt  à  la  maniire  des 
couches  fibrineuses.  Sous  le  triple  rapport  de  son  épaisseur  plus  considérable, 
de  l'absence  de  tout  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  du  défaut  de  cohésiei 
et  d'homogénéité  de  ses  éléments  propres,  la  muqueuse  utérine  se  dislingn 
de  toutes  les  autres  muqueuses. 

Sa  couleur,  ainsi  que  je  Tai  dit  précédemment  en  parlant  de  celle  de  la 
surface  interne  de  la  matrice,  varie  beaucoup,  suivant  qu*on  l'examine  m 
non  à  l'époque  de  la  menstruation. 

A  l'œil  nu,  et  mieux  à  l'aide  d'une  forte  loupe,  on  peut  voir  que  sa  surface 
interne  est  criblée  de  petites  ouvertures  assez  régulièrement  disposées,  et 
qui  sont  assez  serrées  pour  qu'on  ait  pu  en  compter  environ  une  quinzaiv 
par  millimètre  carré  ;  ce  sont  les  orifices  des  follicules  glanduliformes. 

Ces  derniers,  dans  le  corps,  forment  l'élément  important  de  la  muqueuse. 
Ils  représentent  de  petites  glandules  d'un  dixième  de  millimètre  de  diamétn, 
situées  perpendiculairement  à  la  surface  utérine,  parallèlement  rangées, 
ayant  ^leur  extrémité  renflée  appuyée  sur  la  couche  musculaire  et  leur  orifict 
ouvert  à  la  surface  muqueuse.  Leur  conduit  est  légèrement  flexueux,  comme 
si,  à  certaines  époques,  il  était  obligé  de  s'allonger;  ce  sont  elles  qui  four- 
nissent ce  liquide  visqueux  et  abondant  qui  suinte  à  la  surface  de  Tuténb 
lorsqu'on  le  presse. 

Dans  le  col  elles  sont  beaucoup  moins  nombreuses,  et  semblent  subir  one 
sorte  de  transformation  :  elles  augmentent  de  volume  et  constituent  de  véri- 
tables glandules  muqueuses  dont  j'ai  déjà  signalé  l'existence  sous  le  non 
d'cmfs  de  Naboth,  Sappey  les  considère  comme  des  glandes  en  grappe. 

C'est  à  la  sécrétion  exagérée  de  ces  glandules  utérines,  décrites  pour  la 
première  fois  avec  beaucoup  d'exactitude  par  Coslc,  que  Ton  doit  attribuer 
ces  flux  nmqueux  désignés  sous  le  nom  de  flueur$  blanches^  et  qui,  po^lé^ 
à  un  plus  haut  de^é,  constituent  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  ca- 
tarrhe utérin. 

Du  tissu  flbro-plastique,  du  tissu  cellulaire  et  des  vaisseaux  capillaires,  tels 
seraient,  suivant  Ch.  Robin,  avec  les  glandules,  les  éléments  qui  contri- 
biieraient  à  la  composition  de  la  muqueuse. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  méritent  une  attention  toute  spéciale. 

Les  artères  sont  :  les  utéro-ovariennes,  qui  viennent  directement  de  l'aorte, 
et  les  utérines,  émanant  de  l'hypogastrique. 

L'artère  utéro-ovarienne  s'introduit  dans  l'épaisseur  des  ligaments  lai^s 
et  gagne  l'angle  supérieur  de  l'utérus  ;  elle  descend  ensuite  le  long  de  ses 
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bords  latéraux  pour  s'anastomoser  avec  les  dernières  ramifications  de  l'artère 
utérine. 

Cette  dernière,  des  parois  latérales  du  vagin,  remonte  au  contraire  sur  les 
côtés  du  col  et  jusque  vers  le  milieu  du  corps  de  Forgane. 

Ces  vaisseaux  sont  flexueux,  et  décrivent  des  spirales  aussi  bien  alors  que 
la  matrice  est  à  l'état  de  vacuité  que  lorsqu'elle  est  distendue  par  le  produit 
de  la  conception  :  dans  le  premier  cas,  ils  sont  relativement  assez  grêles, 
tandis  que  dans  le  second  ils  acquièrent  un  volume  considérable.  Leurs  ra- 
mifications plongent  dans  le  tissu  utérin,  par  les  bords  latéraux  de  l'organe, 
c'est-à-dire  dans  l'intervalle  que  laissent  les  deux  lames  de  péritoine  qui  con- 
stituent les  ligaments  larges,  et  on  peut  les  suivre  jusqu'à  la  surface  de  la 
muqueuse  ;  là  elles  s*anastomosent  en  un  réseau  trèa*riche,  très-serré,  dont 
les  mailles,  constituées  par  des  branches  relativement  ass^x  volumineuses  si 
on  les  compare  aux  autres  capillaires,  enveloppent  les  glandules  de  toutes 
parts.  C'est  ce  réseau,  composé  d'ailleurs  d'artères  et  de  veines,  qui  est  le 
siège  de  cette  exhalation  sanguine  périodique  désignée  sous  le  nom  de  men~ 
strues. 

Les  veines  sont  nombreuses,  et  leur  volume  relativement  plus  considérable 
que  celui  des  artères.  Hors  de  l'état  de  gestation  et  de  menstruation,  elles 
sont  peu  apparentes,  et  sur  une  coupe  des  parois  utérines  elles  se  recon- 
naissent à  la  saillie  que  formeut  leurs  parois  qui  débordent  la  surface  et  au 
sang  noirâtre  qui  s'en  écoule  à  la  moindre  pression.  Pendant  les  règles,  elles 
deviennent  beaucoup  plus  apparentes  :  enfin,  pendant  la  grossesse,  et  surtout 
dans  les  derniers  mois,  elles  acquièrent  un  volume  considérable,  et  prennent 
alors  le  nom  de  sinus  utérins.  A  cette  époque,  en  effet,  elles  ne  sont  pas  sans 
analogie  avec  les  sinus  crdnienSy  en  ce  sens  que  leurs  parois,  accolées  au 
tissu  musculaire,  ne  s'affaissent  point  lorsqu'on  les  divise,  et  qu'elles  restent 
largement  béantes.  En  cet  état  on  ne  saurait  mieux  les  comparer  qu'aux 
veines  sus-hépatiques  dans  Tintérieur  du  foie.  Lorsque  l'utérus,  délivré  du 
produit  de  la  conception,  revient  sur  lui-même,  elles  reprennent  à  peu  près 
leurs  proportions  primitives,  mais  avec  une  tendance  marquée,  chez  beaucoup 
de  femmes,  à  se  laisser  dilater  à  chaque  époque  menstruelle.  Cette  condition 
anatomique  explique  pourquoi  un  certain  nombre  de  malades,  même  long- 
temps après  leur  dernière  couche,  accusent  des  pesanteurs  gravatives  et  même 
de  véritables  douleurs  à  rapproche  des  règles. 

Nous  verrons  plus  loin,  à  propos  des  ligaments  larges,  l'influence  que  celte 
dilatation  temporaire  des  veines  intra-utérines  peut  avoir  sur  les  gros  troncs 
veineux  qui  partent  de  l'utérus  et  se  rendent  dans  les  plexus  qui  environnent 
cet  organe. 

Les  lymphatiqu£Sy  comme  les  artères  et  les  veines,  subissent  l'influence 
des  modifications  physiologiques  de  l'utérus.  Peu  développés  et  difficiles  à  in- 
jecter dans  l'état  ordinaire,  ils  deviennent  très-apparents  et  faciles  à  démon- 
trer, soit  pendant  la  grossesse,  soit  immédiatement  après  l'accouchement.  Il 
n'est  pas  très-rare,  chez  les  femmes  qui  succombent  à  "ne  mclrite  puerpé- 
rale, de  les  rencontrer  remplis  de  pus  et  offrant  le  volume  d'une  plume  d'oie. 
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selon  IVxpression  de  Cruikshanks.  Les  lymphatiques  du  corps  de  Futénu 
suivent  la  direction  de  Tarière  utéro-ovaricnne  et  viennent  se  rendre  dans  les 
gangflions  londiaires  moyens  et  supérieurs,  de  mc^me  que  ceux  du  col  se  por- 
tent le  Ion(^(le  Tartère  utérine,  dans  les  ganglions  pelviens  et  iliaques.  Dans 
l'utérus,  on  n'a  jamais  pu  les  suivre  au  delà  de  la  couche  musculaire;  on  est 
réduit  à  supposer  leur  existence  dans  la  muqueuse. 

Les  nerfs  de  la  matrice  ont  donné  lieu  à  des  travaux  importants  et  à  dn 
discussions  animées  qui  sont  loin  encore  d'être  terminées.  Tandis  que 
William  Hunter(l),  Robert  Lee  dans  ses  quatre  Mémoires^  et  Ludovic  Hi^ 
schfeld  (2),  pensent  que  les  nerfs,  comme  les  vaisseaux,  subissent  pen- 
dant la  grossesse  rinfluence  du  travail  hypertrophique  qui  s^accomplit  daai 
tout  l'organe,  et  deviennent  beaucoup  plus  volumineux  qu'à  Tétat  normal,  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont  dirigé  sur  ce  point  des  investigations  spéciales, 
Snow  Reck  (3),  par  exemple.  Rendu  (4)  et  Boullard  (5),  aftirment  qu'il  n  » 
est  rien,  et  que  c'est  se  créer  une  difficulté  de  plus  que  de  choisir  un  uténv 
graviile  ponr  y  faire  des  recherches  de  névrologie. 

D'autre  part,  Jobert  (de  Lamballe)  (6),  après  de  nombreuses  recherches, 
nie  que  le  col  reçoive  des  filets  nerveux,  tandis  que  la  plupart  des  autres  in- 
vestigateurs disent  avoir  pu  en  suivre  quelques-uns,  non  toutefois  sans  beaa- 
coup  de  ditYicultés,  jus(|u'au  museau  de  tanche. 

C'est  le  scalpel  à  la  main  que  j'ai  voulu  juger  ces  deux  questions,  et  des 
recherches  comparatives  suivies  avec  persévérance  m'ont  démontré  que  les 
nerf  utérins  participaient  d'une  manière  évidente  à  l'hypertrophie  générale 
(les  éléments  qui  entrent  dans  la  structure  de  l'utérus,  de  même  qu'on  voit 
dans  les  parties  depuis  longtemps  congestionnées  ou  enflammées  les  filament 
nerveux  acquérir  un  volume  notablement  supérieur  à  celui  qu'ils  avaient  ja- 
dis. Mais  je  dois  avouer  que  leur  dissection  n'est  pas  pour  cela  plus  facile, 
les  filaments  de  tissu  cellulaire  et  les  vaisseaux  pouvant  en  imposer  facilement, 
surtout  lorsqu'on  a  préalablement  fait  macérer  la  pièce. 

Quant  à  la  question  des  nerfs  du  col,  souvent  j'ai  pu  en  conduire  quelques- 
uns  jusque  vers  le  milieu  de  sa  hauteur,  et  je  suis  porté  à  croire  qu'ils  doi- 
vent quelquefois  arriver  dans  les  lèvres  elles-mêmes,  mais  je  n'ai  jamais  pu 
les  y  suivre.  Ce  qui  me  le  fait  supposer,  c'est  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencon- 
trer des  femmes  chez  lesquelles  la  surface  du  museau  de  tanche  est  très^sen- 
sible  au  simple  toucher,  quelquefois  mémo  présente  une  sensibilité  exagérée 
dans  un  point  unique,  une  véritable  névralgie.  Il  faut  bien  admettre  chez 
elles  la  présence  de  filets  nerveux  sensitifs;  mais  d'un  autre  côté  leur  existence 
est  au  moins  problématique  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  car  ni  des  ma- 
ladies de  longue  durée  et  essentiellement  douloureuses,  comme  le  cancer,  ni 


(1)  WiUinni  Uiinter,  Anatnmical  description  of  the  human  gravid  utérus,  Londr«*9, 1794. 

(2)  Nottfn  sur  les  nerfs  de  tutêrus  {Beifue  médico-chirurgicale,  iSbt,  p.  2Î1). 
i'i)  TratiMOctionH  philosophiques^  année  1840. 

(i)  Thiin*.  iiiaii^iiralft.  Paris,  18ii. 
jr»)  ThAso  iriati^iiralo.  Paris,  1853. 
fo)  Recherches  nr  Ui  structure  ile  hitérus.  {Comptes  rendus  de  TAeêd,  desBcienees,  18U.> 
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(les  cnulùnsations  avec  les  caustiques  le^  plus  ^iiei');iquRS,  le  fer  i'oi]|;e  par 
exemple,  ne  paraissent  éveiller  U  plus  légère  sensibilité. 

Les  nerfs  de  l'uténts  émanent  tous  ilit  plexus  hypogestrîque  ;  quoi  ({u'on  en 
ait  pu  dire,  il  n'en  est  aucun  qui  provienne  directement  du  plexus  aacrc. 
L'utérus  éch a ppd  donc  complètement  à  l'influence  directe-  de  In  moelle  épi- 
nière,  circonslnnce  qu'H  importe  de  se  rappeler  lorsqu'on  veut  se  ntndre 
compte  du  mode  d'actittn  des  nnpstlii''siques  en  obslélrique  (1). 

Des  moyens  d'attache  de  l'utéruB.  —  L'utérus,  ai-je  dit,  de  forme  py- 
ramidale, semble  reposer  par  son  sommet,  c'esl-à-dîre  par  son  col,  aur  le 
(ilanriier  pelvien,  et  il  est  île  In  plus  haute  importance  de  déterminer  par 
quel  moyeu  il  se  trouve  ainsi  maintenu  en  éiguilibre  dans  celle  position.  Les 


Pic.  72.  —  OrganPS  gÉDilBUK  inlemas  de  la  fwiimi;.  ie  ligament  Ihibc  ilu  t'Ait'  droil  a  #W  m 
p.irtie  HTileïi^  pour  permetlre  irabniiter  la  trompe  «fln  qu'on  puisse  Toir  l'uTsirc  Pl  «jii 
liftameni  ('). 

ligaments  qui  l'assujellissent  sont  au  nombre  de  .sîi,  trois  de  chaque  côté  : 
les  ligaments  dits  antérieurs  ou  vésico-ulénna,  les  ligamenls  latéraux  ou  li- 

(t)  Vojei  Sydone  nwrrtw,  1"  partie. 

(-)  C.  Pirlin  ■nUrliHire  ilu  fdI  ds  riHdn»;  L.  I.ipineni  lires  <lo  cbld  (cmiThni  L'.  Liinninl  ljir(a  ilu  ctlJ 
ili'uil  llaplua  gtkDili!  parlii'  iJa  «'  liipiincnl  >  «U  i'dl"Tdi  :  U.  l.i)|îiiu''Dl 'lu  l'»v>irc  dmî!  ;  O,  Oviin  pighs, 
rti  puniî  nui^y  pur  li  Innapn:  0",  Oralr*  rlnifl;  I',  l'iiillepB  if  1>  Irompc  gniichir;  P',  P4*ll1uii  ilo  In 
IHmw  dr«<b>i  H,  Utunml  ra»!  du  cAMoMikn;  H'.  Ufsuinil  rond  chi  r^  ilraili  T,  TmuifM  (mi(h«; 
r,  Tr«iippdmi|p;  U.  Coi'pi  dr>  [■«U.Viw,  \u  pir  «j  fn.- mil.'rHir.i;  V,  V.giii,  inn»  Jp lut  ™ liti.t ;  V,  Co- 
lonw  mMlan^  Af  in  fur»  finXitinnr  iIb  ffin, 
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gameiits  larges,  et  enfin  les  ligaments  postérieurs,  plus  connus  sous  le  non 
(rutéro-sacrés  ou  recto-utérins.  Ces  ligaments  sont  formés  par  des  replis  du 
péritoine,  auquel  s'adjoignent  des  fibres  musculaires  ou  contractiles  sur  h 
nature  et  la  disposition  desquelles  j'attirerai  plus  tard  Fattention. 

Les  liganmits  antérieurs  ou  vésico-utérins  ne  sont  constitués  que  par  ua 
simple  repli  séreux  qui  se  détache  des  parties  latérales  du  ba^ond  féncal 
pour  se  porter  sur  les  côtés  du  col;  chez  beaucoup  de  femmes  ils  sont  i 
peine  marqués  et  leur  importance  comme  ligaments  est  tout  à  fait  nulle. 

Les  ligaments  latéraux^  ou  ligaments  larges^  jouent  au  contraire  un  rôlr 
très-important  dans  Thistoire  physiologique  et  pathologique  de  la  matrice. 
Verticalement  placés  dans  la  cavité  pelvienne,  ils  s'étendent  des  bords  laté- 
raux de  Tutérus  aux  parois  du  bassin.  De  forme  quadrilatère,  ils  offmi 
à  considérer  quatre  bords  ou  côtés  :  un  supérieur,  libre  et  flottant  daiis  k 
bassin  ;  un  inférieur,  évasé,  dirigé  du  côté  du  périnée  ;  et  deux  latéraux, 
fixés,  l'interne  sur  les  côtés  de  l'utérus,  l'externe  sur  les  parois  pelviennis. 
Envisagés  dans  leur  ensemble,  les  deux  ligaments  larges  réunis  par  l'utént» 
représentent  une  cloison  verticale  qui  sépare  le  petit  bassin  en  deux  cavités 
secondaires  :  l'une,  antérieure,  dans  laquelle  se  voit  la  vessie  ;  l'autre,  posté- 
rieure dont  le  rectum  occupe  la  partie  médiane. 

Le  bord  supérieur  ou  libre  du  ligament  large  est  subdivisé  en  trois  replis  on 
ailerons,  dont  le  plus  élevé  ou  médian  renferme  la  trompe,  Tantérieur  le  lip- 
ment  rond,  et  le  postérieur  l'ovaire. 

L'aileron  médian  est  plus  long  que  les  autres;  il  décrit  une  légère  courbe 
à  concavité  supérieure  continuant  celle  du  bord  supérieur  de  l'utérus,  en 
sorte  qu'il  est  difficile  de  déterminer  où  cesse  le  tissu  utérin,  où  commencera 
proprement  parler,  la  trompe.  En  le  froissant  entre  les  doigts  on  sent  à  sa 
partie  supérieure  un  corps  dur  qui  fait  éprouver  une  sensation  de  rcsistanc^ 
analogue  à  celle  que  donne  le  canal  déférent  au  milieu  du  tissu  cellulaire  du 
cordon  :  c'est  le  conduit  tubaire,  sur  lequel  il  faut  s'arrêter  un  instant.  Son 
orifice  utérin  est  si  petit,  que  c'est  à  peine  si  l'on  peut  y  introduire  une  soie 
de  sanglier,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment  ;  mais  il  va  s'élargissant  de 
plus  en  plus  jusqu'à  l'extrémité  du  repli  séreux  qui  l'enveloppe,  et  là  il  se  ter- 
mine par  un  orifice  évasé,  flottant,  désigné  sous  le  nom  de  pavillon  frangi 
ou  pavillon  de  la  trompey  lequel  se  rattache  à  l'ovaire  par  une  sorte  de  petit 
ligament  légèrement  recourbé  en  gouttière.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  plusieurs 
pavillons,  et  Gustave  Richard,  qui  a  le  premier  attiré  l'attention  sur  cette 
particulai*ité  dans  sa  thèse  inaugurale,  l'a  observée  citiq  fois  sur  vingt  (em- 
mes  examinées  au  hasard.  Chez  celles  qui  ont  eu  des  péritonites,  souvent  on 
trouve  le  pavillon  fixé  dans  une  position  vicieuse  par  des  adhérences,  circon- 
stance fâcheuse,  et  qui,  lorsqu'elle  se  rencontre  des  deux  côtés,  peut  entraî- 
ner la  stérilité  en  compromettant  la  descente  de  l'ovule  dans  l'utérus,  ou  sâ 
fécondation. 

Faisons  remarquer,  en  terminant  ce  qui  a  rapport  à  la  trompe,  qu'elle  fait 
communiquer  la  cavité  utérine  avec  la  surface  interne  du  péritoine,  particu- 
larité qui  explique,  d  une  part,  comment  de  la  sérosité  contenue  dans  la  ca- 
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vite  péritonéale,  a  pu  ainsi  trouver,  dans  des  cas  rares,  écoulement  au  dehors  ; 
comment,  d'autre  part,  des  liquides  et  même  des  gaz  pourraient,  au  dire  de 
quelques  médecins,  remonter  de  la  matrice  dans  le  péritoine.  Mais  dans  ce 
dernier  cas  surtout,  la  pénétration  doit  rencontrer  de  très-grands  obstacles,  et 
j'avoue,  pour  mon  compte,  ne  pas  m'expliquer  d'une  manière  satisfaisante, 
par  le  passage  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale,  ces  accidents  observés  à 
la  suite  d'injections  dans  le  vagin  ou  même  dans  la  cavité  utérine.  Effective- 
ment je  comprends  difficilement  comment  le  liquide  irritant  ne  rencontre  pas, 
dans  la  contraction  des  deux  plans  de  fibres  musculaires  longitudinales  et 
circulaires  qui  entourent  la  trompe  dans  toute  sa  longueur,  un  obstacle  in- 
surmontable à  son  passage.  Je  le  comprends  d'autant  moinsque  j  ai  été  deux 
fois  témoin  d'accidents  de  ce  genre  et  dans  des  circonstances  qui  ne  permet- 
tent pas  de  soupçonner  l'iotroducfion  du  liquide  dans  le  péritoine. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  douze  ans  atteinte  de 
blennorrbagie  par  suite  de  tentative  de  viol,  et  chez  laquelle  Honod,  dont 
j'étais  alors  l'interne,  me  chargea  de  faire  des  injections  dans  le  vagin.  La 
membrane  de  l'hymen  n'avait  pas  été  rompue  complètement.  J'introduisis  à 
peine  le  bout  d'une  petite  seringue  de  verre,  et  je  poussai,  avec  une  certaine 
précaution  et  sans  éprouver  de  résistance,  une  solution  très-faible  de  sulfate 
de  zinc  dans  le  vagin  ;  presque  aussitôt  la  jeune  fille  poussa  des  cris  aigus, 
se  roulant,  se  tordant  sur  elle-même,  disant  que  je  lui  avais  introduit  dans 
le  f?mtre  quelque  chose  qui  la  brûlait  comme  un  fer  rouge.  Une  péritonite 
assez  intense  se  déclara,  et  pendant  plusieurs  jours  elle  fut  en  danger,  mais 
finalement  elle  guérit. 

Dans  le  deuxième  cas,  c'était  une  jeune  dame  qui  s'était  faite  elle-même 
une  injection  aluminée  ;  lorsque  j'arrivai;  je  la  trouvai  en  proie  à  d'atroces 
douleurs  dans  le  bas-ventre,  que  je  ne  pus  calmer  que  par  un  bain  presque 
glacé  ;  la  nuit  se  passa  dans  les  douleurs,  et  ce  ne  fut  que  le  lendemain  que 
le  calme  se  rétablit.  La  rapidité  et  l'intensité  des  accidents,  en  tout  semblables 
à  ceux  qui  ont  été  signalés  comme  résultant  du  passage  d'un  liquide  irritant 
dans  le  péritoine,  m'avaient  d'abord  porté  à  admettre  cette  dernière  hypo- 
thèse, que  j'abandonnai  bientôt  en  présence  de  cette  difficulté  d'expliquer 
raisonnablement  comment  un  liquide  simplement  poussé  dans  le  vagin  pour- 
rait, après  avoir  franchi  le  col  et  la  cavité  utérine,  pénétrer  dans  la  trompe, 
parcourir  toute  sa  longueur,  et  arriver  enfin  dans  le  péritoine.  Quelle  a  donc 
pu  être  la  cause  de  ces  accidents  si  effrayants  ?  Je  l'ignore  ;  mais  à  coup  sûr 
l'hypothèse  d'une  péritonite  déterminée  parle  contact  direct  du  liquide  injecté 
est  ici  inadmissible. 

Guyon,  qui  a  tenté  sur  le  cadavre  des  injections  forcées  dans  le  vagin, 
en  liant  même  les  parois  de  ce  conduit  sur  l'extrémité  de  la  seringue,  n'a 
jamais  vu  le  liquide  coloré  dont  il  se  servait  aller  au  delà  de  la  cavité  du  col 
et  du  corps.  Il  serait  donc  puéril  de  supposer  que  des  injections  vaginales  sur 
le  vivant,  qu'on  pousse  toujours  avec  de  certains  ménagements,  pourraient 
traverser  ainsi  le  canal  utérin,  toute  la  longueur  de  la  trompe  et  arriver  dans 
le  péritoine,  quand  sur  le  cadavre,  alors  qu*on  injecte  le  liquide  avec  force  et 
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qu'on  reii)|)(klie  de  rétrograder,  on  ne  parvient  pas  à  en  faire  pisser  uoe 
gouttelette  dans  le  (conduit  tubaire. 

En  ce  qui  concerne  les  injections  intra-utérines,  la  question  me  parait 
indécise.  ÊiToctivenient,  les  expériences  cadavériques  prouvent  que  le  tube 
étant  introduit  au  delà  de  Torifice  interne  dans  la  cavité  même  du  corps,  si 
le  liipiide  est  projeté  avec  violence,  il  pénètre  dans  les  trompes  et  de  là  dai 
le  péritoine.  Il  est  vrai  de  dire  que  pour  faire  sur  le  vivant  une  ii^ectiM 
intra-utérine,  on  n*a  pas  besoin  de  porter  le  tube  jusque  dans  la  cavité  do 
corps;  qu*on  choisit  une  sonde  d*un  diamètre  assez  petit  pour  ne  poial 
obstruer  Forifice  externe,  et  par  conséquent  gêner  le  retour  du  liquide, 
et  qu^enfin,  connaissant  la  capacité  des  cavités,  on  n*en  poussera  que  2  à 
3  grammes  à  chaque  fois  et  avec  beaucoup  de  douceur.  Néanmoins,  coffiOM 
à  la  rigueur  il  pourrait  arriver  qu*on  eût  affaire  à  des  sujets  dont  la  contrac- 
tilité  utérine  fût  affaiblie  et  n*opposât  pas  plus  d'obstacle  au  passage  des  li- 
quides par  les  trompes  que  ne  le  font  les  tissus  ramollis  ou  dépourvus  de 
contractilité  du  cadavre,  et  qu'après  tout,  l'efficacité  des  injections  intra-ule- 
rines  n'est  rien  moins  que  démontrée,  je  suis  d'avis  qu'il  vaut  mieux  s'ab- 
stenir, et  recourir  à  des  moyens  plus  certains  dans  leur  action,  et  qni 
n'offrent  point  cet  inconvénient.  L'un  de  ces  moyens  est  la  cautérisation  ii- 
tra-ulérine  faite  avec  un  caustique  solide,  l'azotate  d'argent  par  exemple, 
qu'on  porte  dans  l'utérus  à  l'aide  d'une  sonde  porte-caustique  spéciale,  ainsi 
que  j'ai  l'habitude  de  le  faire  depuis  plus  de  dix  années,  sans  avoir  jamaiit 
eu  à  constater  un  seul  accident  sérieux. 

L'aileron  antérieur  du  ligament  large  renferme  le  ligament  rond,  sorts  de 
cordon  fibreux  entouré  à  sa  naissance  de  quelques  fibres  musculaires  appar- 
tenant à  l'utérus,  et  à  sa  terminaison  de  fibres  musculaires  provenant,  suivant 
Rouget,  du  transverse  de  l'abdomen.  Ces  dernières,  suivant  Sappey,  lui  se- 
raient propres,  et  je  suis  très-disposé  à  adopter  cette  opinion.  Il  décrit  une 
courbe  à  concavité  antérieure  et  interne,  s'engage  dans  le  trajet  inguinal, 
et,  après  l'avoir  parcouru,  vient  en  dernier  lieu  se  jeter  dans  les  grandes 
lèvres,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment.  Quelques-unes  de  ses  fibres  pro* 
près  pénicillées  se  fixent  sur  Tépine  pubienne. 

L'aileron  postérieur  contient  l'ovaire  et  son  ligament.  Je  regrette  de  ne 
pouvoir  entrer  dans  quelques  détails  sur  la  structure  de  l'ovaire,  sur  les 
changements  qu'il  éprouve  à  l'époque  menstruelle,  changements  qui  se  rat- 
tachent à  la  théorie  de  l'ovulation  spontanée.  J'aurais  été  ainsi  conduit  à 
exposer  les  travaux  récents  sur  ce  sujet,  et  particulièrement  ceux  de  Ssp- 
pey  (1).  Mais  cela  in'entrainerart  trop  loin  de  mon  sujet.  Il  me  suffira  de  dire 
que  les  vésicules  ovariennes  hypertrophiées  deviennent  souvent  le  siège  et 
l'origine  d'une  affection  contre  laquelle,  depuis  quelques  années,  sont  dirigés 
tous  les  efforts  de  la  chirurgie  :  je  veux  parler  des  kystes  de  l'ovaire. 

La  situation  des  ovaires,  profondément  situés  dans  le  petit  bassin,  à  la 
partie  postérieure  des  ligaments  larges,  ne  les  soustrait  cependant  pas  com- 

(I)  Traité  d'anatomif  tffxmptivê,  t.  III,  p.  025. 


DU  VAGUf   ET  DE  L*UTÉRUS.  987 

plétemenl  à  l'exploratioa  par  Tabdomen  combinée  avec  le  toucher  vaginal^ 
ainsi  que  Ta  prouvé,  dans  une  excellente  thèse,  un  des  élèves  de  l'École  de 
Paris,  le  docteur  Dugast,  aujourd'hui  professeur  à  l'Ecole  de  médecine  de 
Dijon  (1). 

C'est  dans  Tépaisseur  du  ligament  large  et  dans  le  voisinage  de  la  trompe 
que  Ton  rencontre  un  organe  désigné  sous  le  nom  de  corps  de  RosenmiUler. 
Cet  organe,  composé  de  sept  ou  huit  tubes  plissés  sur  eux-mêmes  et  placés 
entre  les  deux  feuillets  péritonéaux,  est  parfaitement  visible  par  transparence 
et  sans  préparation,  surtout  chez  les  jeunes  filles  amaigries;  beaucoup  de 
raisons  portent  à  croire  qu'il  est  le  vestige  des  corps  de  Wolff,  ainsi  que 
Follin  a  cherché  à  le  démontrer  dans  sa  thèse  inaugurale  (3).  Ces  petits 
tubes  deviennent  quelquefois  le  siège  de  petits  kystes  séreux,  en  grappe  ou 
isolés,  ainsi  que  Ta  prouvé  Yerneuil,  qui  a  résumé  leur  histoire  dans  un 
mémoire  inséré  parmi  ceux  de  la  Société  de  chirurgie  (3);  et  j'ai  eu,  pour 
mon  compte,  plusieurs  fois  déjà  l'occasion  d'en  observer  dont  la  grosseur 
variait  d'un  grain  de  mil  à  celui  d'une  cerise. 

Le  bord  inférieur  du  ligament  large,  qu'on  pourrait  mieux  nommer  sa 
base,  puisqu'en  ce  point  les  deux  feuillets  péritonéaux  qui  le  composent  se 
séparent  et  s'étalent  pour  constituer  la  couche  la  plus  supérieure  du  plancher 
pelvien,  répond  à  un  tissu  cellulaire  abondant  qui  le  sépare  de  l'aponévrose 
pelvienne  supérieure.  Les  rapports  >  de  ce  tissu  cellulaire,  sa  continuation 
avec  les  couches  celluleuses  qui  l'avoisinent,  et  la  manière  dont  il  est  traversé 
par  les  vaisseaux  et  nerfs  qui  vont  se  rendre  à  l'utérus  et  à  la  partie  supé- 
rieure du  vagin,  constituent  un  des  points  les  plus  importants  de  Thistoire  de 
ces  ligaments  :  j'y  reviendrai. 

Le  bord  latéral  externe  du  ligament  large  répond  au  fascia  iliaca,  et  quant 
au  bord  latéral  interne,  il  s'insère  sur  les  côtés  de  Futérus. 

Tel  est  le  ligament  large  :  entre  les  deux  replis  péritonéaux  qui  le  consti- 
tuent on  rencontre  des  fibres  musculaires,  des  artères,  des  veines,  des  lym- 
phatiques et  des  nerfs  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulo-graisseux  entre- 
coupé de  tractus  fibroides  souvent  très-résistants. 

Les  fibres  musculaires  découvertes  par  Rouget  (4),  forment  d^ux  plans, 
l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  Tun  et  l'autre  accolés  et  intimement  liés 
aux  feuillets  séreux  antérieur  et  postérieur.  Leurs  fibres  forment  un  lacis 
dans  lequel  cependant  il  est  permis  de  distinguer  que  la  direction  transver- 
sale prédomine.  On  retrouve  ces  fibres  dans  les  ailerons  des  ligaments  larges 
et  aussi  dans  les  ligaments  utéro-sacrés.  Elles  appartiennent  à  l'ordre  des 
fibres  lisses  ou  involontaires,  et  semblent  une  émanation  des  plans  muscu- 
laires superficiels  de  l'utérus  avec  lesquels  elles  se  continuent  manifestement  ; 
à  l'état  normal  elles  ne  sont  visibles  qu'à  l'aide  de  verres  grossissants,  pen- 
dant l'état  de  grossesse  et  après  l'accouchement  elles  deviennent  apparentes 

(1)  De  l'exploration  des  ovaire»,  thèse  de  P^ris,  1839. 

(2)  FoUin,  Recherches  sur  les  corps  de  Wolff.  Thèse  pour  le  doctorat,  1850. 

(3)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  Iv,  p.  58. 

(i)  Journal  de  la  physiologie  de  l'homme  et  des  antmaujc,  de  Brown-Séqiiard,  t.  I,  p.  479. 
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à  Tœil  nu.  Elles  ont  (Wideinment  pour  fonctions  de  ramener  par  leur  contrae- 
tilité  rutcrus  dévié  dans  sa  position  normale;  cette  action,  toutefois^  doit  être 
bien  peu  efficace  si  Ton  en  juge  par  la  fréquence  des  déviations  utérines. 

Les  artères  sont  des  branches  des  artères  utérines  et  utéro-ovarieniMs; 
elles  ne  méritent  qu^une  simple  mention.  L*artère  utérine,  qui  vient  de  llij- 
pogastrique,  se  dirige  transversalement  et  aborde  l'organe  près  de  son  col, 
se  dirigeant  de  bas  en  haut;  Tartère  utéro-ovarienne,  émanée  de  Taorte,  w 
dirige  au  contraire  de  haut  en  bas.  Les  branches  terminales  de  ces  deux  vais- 
seaux s*anastomosent  sur  les  côtés  et  dans  Fépaisseur  de  l'utérus.  A  l'anioB 
du  col  avec  le  corps,  les  artères  utérines  du  côté  droit  forment  par  leur  anas- 
tomose avec  celles  du  côté  gauche  un  cercle  artériel  signalé  par  M.Huguier,et 
dont  on  doit  tenir  compte  lorsqu'on  veut  agir  sur  le  col  utérin. 

Les  veines  présentent  une  disposition  sur  laquelle  personne  n'avait  attiré 
l'attention  d'une  manière  spéciale  avant  que  j'en  eusse  tracé  une  esquisse  ra- 
pide dans  ma  première  édition,  et  cela  dans  le  but  de  faire  comprendre  l'im- 
porlance  des  faits  pathologiques  qui  s'y  rattachent.  Depuis,  un  de  mes  in- 
ternes, le  docteur  Devalz,  ayant  eu  l'occasion,  dans  un  concours  pour  b 
place  de  prosecteur,  d'étudier  ce  point  d'anatomie  d'une  façon  toute  particii- 
lière,  en  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale  :  j'aurai  à  citer  plusieurs  fois 
son  excellent  travail  (1). 

Les  veines  qui  parcourent  le  ligament  large  proviennent  de  la  partie  supé- 
rieure du  vagin,  du  col  et  du  corps  de  l'utérus,  du  ligament  rond,  de  h 
trompe  et  de  l'ovaire  ;  elles  s'anastomosent  fréquemment  entre  elles,  et 
forment  dans  l'épaisseur  du  ligament  large  un  plexus  à  mailles  allongées  qu'on 
ne  saurait  mieux  comparer  qu'au  plexus  dit  pampiniforme  chez  l'homme. 
Toutefois  ce  dernier  est  loin  d'acquérir,  si  ce  n'est  exceptionnellement,  le 
volume  que  prend  chez  la  femme  cet  entrelacement  veineux  auquel  on  peut 
donner  le  nom  de  plexm  utéro-orarien. 

Les  dispositions  qu'affectent  les  veines  sont  en  général  si  capricieuses,  qu'il 
est  difficile  d'en  donner  une  description  qui  s'adapte,  je  ne  dirai  pas  k  la 
plupart  des  cas,  mais  même  à  un  petit  nombre  de  cas  particuliers  ;  celle  don- 
née par  Devalz  n'échappe  pas  à  cette  difficulté.  Selon  lui,  le  plexus  qu'il 
désigne  sous  le  nom  de  sous-ovarien  serait  toujours  constitué  à  son  origine 
par  deux  veines  provenant  toutes  deux  du  corps  de  l'utérus  :  l'une  antérieure, 
recevant  les  veines  du  ligament  rond  et  de  la  trompe;  l'autre  postérieure,  à 
laquelle  aboutissent  les  vaisseaux  émanant  de  cet  enroulement  veineux  cou- 
ché sur  l'ovaire,  auquel  on  a  donné  le  nom  de  bulbe  ovarien.  C'est  là,  en  effet, 
une  disposition  qu'on  trouve  fréquemment,  mais  qui  est  loin  d'être  constante: 
ainsi  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  veines  provenant  du  rectum  et  des  parois 
du  bassin  s'anastomoser  avec  les  branches  du  plexus  utéro-ovarien,  anasto- 
moses qu'on  pourrait  considérer  comme  une  de  ses  origines.  Tous  ces  vais- 
seaux, dont  le  volume  à  l'état  normal  ne  dépasse  pas  celui  de  la  veine  faciale, 
après  s'élre  envoyé  réciproquement  des  branches  de  communication,  viennent 

(1)  D<»val7.,  llii'se  pour  le  «lortoral.  Paris,  ISfiS. 
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L*obsorvatiu»  inkTosco|)i(iue  siiivanle,  dont  je  ne  transcris  que  les  déuik 
indispensables  pour  qu'elle  soit  bien  comprise^  donnera,  mieux  que  ne  pour- 
rait io  faire  une  longue  description,  les  caractères  que  présentent  lestameon 
variqueuses  des  plexus  utéro-ovariens,  lorsqu'elles  ont  acquis  un  grand  déie- 
loppement.  Sur  une  femme  de  quarante-six  ans,  qui  succomba  à  un  cancer  de 
reslomac  et  qui  avait  eu  huit  enfantsje  trouvai,  après  avoir  ouvert  l'abdomai 
dans  le  but  d'examiner  Tutérus,  de  chaque  c6té  de  cet  organe,  une  taioeor 
régulière,  bosselée,  molle,  fluctuante,  occupant  l'épaisseur  des  ligamenls 
larges.  Celle  du  côté  gauche,  beaucoup  plus  volumineuse  que  celle  de  droite, 
déprimait  le  bord  supérieur  de  l'utérus.  Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin, 
permettait  d'apprécier,  sur  les  côtés  de  l'utérus,  sa  mollesse,  qui  donnait 
plutôt  la  sensation.de  fongosités  molles  et  pâteuses  que  d'une  véritable  fluc- 
tuation ;  par  le  rectum  on  arrivait  au  même  résultat.  Je  voulus  alors  enlever 
le  péritoine  (|ui  la  recouvrait,  pour  m'assurer  de  sa  nature  et  l'étudier  avec 
plus  de  soin,  mais  je  ne  pus  y  parvenir  sans  déchirer  une  ou  plusieurs  de» 
bosselures  qu'elle  présentait,  et  par  lesquelles  il  s'écoula  immédiatement  une 
grande  quantité  d'un  sang  noirAtre  qui  inonda  le  tissu  cellulaire  du  ligaroenl 
large.  Malgré  cela,  je  poursuivis  la  dissection,  et  ayant  mis  à  découvert  le$ 
veines  ovariennes  jusqu'à  leur  embouchure  dans  la  veine  rénale  gauche,  et 
(lu  côté  droit  dans  la  veine  cave  inférieure,  je  constatai,  après  avoir  lié  la 
veine  cave  au-dessous  de  l'embouchure  des  veines  ovariennes  pour  forcer  le 
sang  à  s'y  introduire,  qu'en  exerçant  des  pressions  sur  le  thorax,  sur  le  foie, 
ou  directement  sur  la  veine  cave,  on  faisait  facilement  gonfler  les  deux  tu- 
meurs des  ligaments  larges  par  reflux  du  sang  dans  les  veines  variqueuses.  A 
ce  moment,  le  doigt  introduit  dans  le  vagin  appréciait  distinctement  cet 
accroissement  de  volume.  La  suite  de  la  dissection  me  démontra  quelesdeui 
tumeurs  étaient  exclusivement  formées  par  les  ramiflcations  du  plexus  utéro- 
ovarien  énormément  dilatées,  et  çà  et  là,  dans  le  tissu  cellulaire  des  liga- 
ments larges,  je  trouvai  comme  des  noyaux  apoplectiques  isolés  des  parois 
veineuses,  et  dont  la  formation,  en  raison  de  la  décoloration  du  sang  contenu 
dans  le  foyer,  paraissait  remonter  à  une  époque  déjà  fort  éloignée.  Il  est  pro- 
bable qu'autrefois  il  s'était  formé  là  des  épanchements  sanguins  par  suite  de 
la  rupture  de  quelques-unes  de  ces  nombreuses  bosselunïs  veineuses.  J'ai 
maintenant  la  conviction  qu'un  très-grand  nombre  de  ces  tumeurs,  récem- 
ment décrites  sous  le  nom  d*lhéniatocèle  péri-utérine  ou  rétr(Milérviey  qui  se 
renouvellent  à  peu  près  |Kîriodiquemeni  à  chaque  époque  menslnielle,  ne 
sont  pas  autre  chose  que  des  dilatations  variqueuses  de  ce  plexus  utéro-ova- 
rien.  Par  suite  de  l'afflux  sanguin  dont  à  ce  moment  tous  les  organes  génitaux 
de  la  femme  sont  le  siège,  le  système  veineux  qui  occupe  les  ligaments  larges 
est  distendu  outre  mesure,  et  les  bosselures  qui  résultent  de  cette  réplétion 
sont  appréciables  par  le  toucher  vaginal.  Je  donne  des  soins  depuis  plusieurs 
années  à  une  dame  qui  a  consulté  autrefois  Âmussatet  Velpeau,  ches  laquelle 
on  peut  nettement  constater^  quelque  temps  avant  l'apparition  des  règles, 
mais  surtout  immédiatement  après  leur  cessation,  la  présence  d'une  tumeur 
molle  et  fluctuante  sur  le  côté  gauche  du  cul^le^sac  vaginal,  tumeur  qui  dijH 
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raeiiciueiil  perméables  et  très-extensibies,  quoique  entrecoupées  par  destnc- 
lus  fibreux  assez  résistants.  Réduit  à  une  couche  très-mince  à  la  partie  sapé* 
rieure  du  ligament,  au  voisinage  du  bord  libre,  il  devient  d'autant  plusabn- 
danl  qu'on  se  rapproche  de  la  base,  c'est-à-dire  de  Tendroit  où  les  tel 
feuillets  séreux  s'écartent  et  s'étalent  pour  se  continuer  avec  la  portion  dl 
péritoine  qui  forme  le  plan  supérieur  du  plancher  pelvien.  Là  il  se  met  et 
communication  directe,  ou  plutôt  il  se  continue  sans  intermédiaire  avec  eéâ 
qu'on  rencontre  sur  les  côtés  du  vagin  et  du  rectum,  et  qui  remplit  llnter- 
valle  considérable  qui  existe  entre  la  face  inférieure  du  péritoine  et  Tapoiié- 
vrose  supérieure  du  périnée.  La  continuité  de  ces  deux  couches  celluleiises 
pourrait  les  faire  considérer  comme  n'en  formant  qu'une  seule,  ce  qui  serait 
plus  exact  au  point  de  vue  des  phénomènes  pathologiques,  et  alors  il  faudrait 
regarder  la  couche  celiulo-graisseuse  du  ligament  large  comme  se  prolon- 
geant jusqu'à  l'aponévrose  supérieure  du  périnée,  et  par  conséquent  descen- 
dant sur  les  côtés  du  vagin  et  aussi  du  rectum,  jusqu'au  niveau  du  point  oô 
ces  deux  conduits  se  dégagent  de  cette  lame  fibreuse. 

Cette  couche  celluieuse  communique  encore  avec  celle  de  la  fosse  iliaque  in- 
terne par  l'intermédiaire  de  la  couche  sous-péritonéîile  des  parois  pelviennes, 
ce  qui  explique  comment  les  abcès  développés  dans  le  ligament  large  peuTeat 
remonter  jusque  dans  cette  région,  et  réciproquement. 

En  arrière  et  en  avant,  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large  se  continue 
avec  les  couches  celiulcuses  périrectales  et  périvésicales,  d'où  la  possibilité 
de  l'ouverture  des  foyers  purulents  dans  le  rectum  et  dans  la  vessie.  Enfin, 
tout  à  fait  en  arrière,  par  Téchancrure  sciatique,  il  a,  avec  le  tissu  cellulaire 
profond  de  la  fesse,  des  rapports  qui  expliquent  comment  les  épanchements 
de  pus  et  de  sang  ont  pu  quelquefois  se  porter  (|e  ce  côté. 

Il  peut  paraître,  de  prime  abord,  singulier  que  le  pus  formé  dans  l'épaisseur 
des  ligaments  larges  ne  se  dirige  pas  plus  souvent  du  côté  du  vagin,  dont  les 
rapports  avec  la  couche  celluieuse  sont  si  étendus  et  si  intimes,  et  qu'il 
prenne  de  préférence  la  direction  du  rectum.  La  raison  en  est  d^abord  dans 
la  position  de  cet  intestin,  qui,  dans  le  décubitus  horizontal,  se  trouve  dans 
le  point  le  plus  déclive,  là  où  le  pus  a  le  plus  de  tendance  à  s'accu- 
nmler,  ensuite  et  surtout  dans  la  structure  des  parois  vaginales,  Icsquelie.^ 
formées  de  tissus  fibreux  et  spongio-vasculaires  très-denses,  opposent  une 
longue  résistance  à  l'action  ulcérative  du  pus. 

J'ai  dit  précédemment  que  cette  couche  celluieuse  était  entrecoupée  de 
traclus  que  j'ai  appelés  fibroïdes,  parce  qu'ils  ne  m'ont  pas  paru  avoir  com- 
plètement les  caractères  du  tissu  fibreux,  puisque,  résistants  comme  la  fibre 
albuginée,  ils  jouissent  cependant  d'une  certaine  élasticité.  Ces  tractus,  tous 
groupés  sur  le  trajet  des  artères  et  veines  utérines,  ont  une  direction  à  peu 
près  unique,  c'est-à-dire  qu'ils  se  dirigent  du  dehors  en  dedans,  des  parois 
pelviennes  aux  bords  latéraux  de  l'utérus,  selon  la  direction  transver- 
sale du  ligament  large  lui-môme,  paraissant  former  ainsi,  par  leur  inlrication 
avec  les  vaisseaux  et  nerfs,  une  sorte  de  cloisonnement  fibreux  vertical  dans 
l'épaisseur  même  du  ligament.  Mais  il  y  a  loin  de  là  à  une  disposition  aponé- 
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vTolique,  et  pour  mon  compte  je  n'ai  jamais  rien  vu,  sur  les  pièces  fraîches, 
qui  ressemblât  à  ces  lames  fibreuses,  qu'on  peut  obtenir  par  une  dissection 
adroite,  aidée  de  ia  dessiccation,  et  qui  se  remarquent  sur  quelques-unes  des 
;  préparations  sèches  déposées  au  musée  Orfila.  Ces  tractus  fibroïdes-élastiques 
semblent  destinés  à  soutenir  les  vaisseaux,  surtout  les  veines  et  les  nerfs  qui 
abordent  Tuténis,  et  leur  feutrage  n'est  jamais  assez  serré  pour  empocher  la 
couche  de  tissu  cellulaire  située  derrière  eux  de  communiquer  même  assez 
librement  avec  celle  qu'on  observe  en  avant.  Il  faut  ajouter  qu'ils  donnent 
incontestablement  aux  ligaments  laides  une  plus  grande  résistance  ;  aussi 
semblent-ils  s'hypertrophier,  qu'on  me  passe  l'expression,  sous  l'influence 
des  tiraillements,  et  c'est  chez  les  femmes  atteintes  de  déviations  prononcées 
que  je  les  ai  trouvés  toujours  à  leur  plus  grand  état  de  développement. 

Dans  la  grossesse,  les  ligaments  larges  se  déplissent  et  reçoivent  entre 
leurs  lames  écartées  les  parois  utérines  ;  on  peut  même  dire  que  le  but  prin- 
cipal de  leur  existence  est  de  faciliter  l'ampliation  de  l'utérus  gravide. 

Les  ligaments  postérieurs  de  la  matrice,  ou  ligaments  utéro-sacrés  ou 
recto-utérins  y  sont  étendus  de  la  partie  inférieure  du  corps  de  l'utérus  à  la 
partie  moyenne  du  sacrum.  Ils  forment  deux  replis  semi-lunaires  à  concavité 
dirigée  en  dedans,  et  interceptent  entre  eux  une  ouverture  ovalaire,  qui  ap- 
paraît surtout  lorsqu'on  exerce  des  tractions  sur  l'utérus  ;  le  fond  de  cette 
cavité  est  formé  par  la  dépression  séreuse  recto-vaginale.  Comme  les  précé- 
dents, ils  sont  constitués  par  un  repli  du  péritoine  doublé  de  fibres  muscu- 
laires lisses,  au  milieu  duquel  on  trouve  un  tissu  fibrolde  rougeâtre,  parcouru 
par  de  nombreux  capillaires,  et  qui,  moins  encore  peut-être  que  celui  des 
ligaments  larges,  ressemble  à  du  tissu  fibreux  proprement  dit.  Il  est  mani- 
festement élastique  et  offre  une  résistance  qui  fait  de  ces  replis  utéro-sacrés 
de  véritables  ligaments. 

Suivant  Malgaigno,  c'est  à  eux  que  l'utérus  devrait  d'être  maintenu  à  la 
hauteur  qu'il  occupe  dans  le  bassin,  et  ils  constitueraient  le  seul  obstacle  à 
son  abaissement.  Je  crois  que  l'éminent  professeur  s'est  un  peu  exagéré  leur 
importance.  Dans  les  expériences  qui  suivent,  et  qui  ont  pour  but  de  déter- 
miner le  rôle  des  ligaments  utérins,  on  verra  par  les  résultats  que  j'ai  obtenus 
qu'ils  partagent,  avec  les  ligaments  larges  et  le  péritoine  qui  ferme  la  cavité 
pelvienne,  la  fonction  de  suspendre  et  de  fixer  non-seulement  l'utérus,  mais 
encore  le  vagin. 

L'utérus,  de  forme  pyramidale,  semble,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment, 
reposer  sur  son  sommet,  représenté  par  son  col,  de  telle  sorte  que  le  corps 
de  Torgane,  c'est-à-dire  sa  partie  la  plus  volumineuse  et  la  plus  pesante,  celle 
qui  proémine  de  toute  sa  hauteur  au-dessus  du  plancher  périnéal,  semble 
toujours  disposée  à  basculer  en  avant  ou  en  arrière,  et  même  sur  les  côtés, 
si  elle  n'était  maintenue  par  les  ligaments  larges.  Pour  bien  juger  de  Tin- 
lluence  de  ces  derniers  sur  les  déviations  de  cet  organe,  j'ai  donc  eu  recours 
à  leur  section  complète,  les  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  restant  in- 
tacts, et  j'ai  constaté  alors  que  plus  rien  effectivement  n'empêchait  le  corps 
de  se  fléchir  en  tous  sens  sur  le  col,  tandis  que  ce  dernier  au  contraire  restait 
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Eu  résumé,  les  ligaments  larges  s'opposent  ^cacement  surtout  à  la  dé- 
viation latérale  de  Tutérus,  soit  flexion,  soit  version  ;  et  il  est  tout  à  fait  im- 
possible de  comprendre  un  déplacement  en  ce  sens,  sans  un  relâchement 
considérable  du  ligament  opposé  au  déplacement,  ce  qui  est  rare  ;  aussi  les 
latéro-vei'sions  sont-elles  peu  fréquentes.  Déplus,  ils  luttent  avantageusement, 
quoique  moins  efficacement  cependant,  contre  les  déviations  antérieures  et 
postérieures,  contre  la  dernière  surtout,  ainsi  qu'on  peut  s'en  assirrer  par  la 
difficulté  plus  grande  qu'on  éprouve  à  maintenir  l'utérus  ainsi  fléchi  en 
arrière.  C'est  une  raison  à  ajouter  à  celle  de  l'inclinaison  naturelle  de  la  ma- 
trice en  avant  pour  expliquer  la  plus  grande  fréquence  des  antéflexions  et 
aiitéversions  comparées  aux  rétroflexions  et  rétroversions. 

Les  ligaments  antérieurs  sont  évidemment  insuffisants  et  ne  peuvent  s'op- 
poser à  aucune  des  déviations  signalées  précédemment;  d'ailleurs,  chez 
beaucoup  de  femmes,  ils  n'existei[it  qu'à  l'état  rudimentaire^  et,  chez  celles 
qui  les  présentent  à  leur  plus  grand  état  de  développement,  ils  constituent  de 
simples  replis  séreux  de  quelques  millimètres  à  peine  de  hauteur,  s'effaçant 
et  disparaissant  avec  la  plus  grande  facilité  par  de  légères  tractions  transver- 
sales. •  • 

Les  ligaments  utéro-sacrés  paraissent  avoir  pour  mission  de  suspendre  le 
col  utérin,  et  par  conséquent  de  maintenir  la  matrice  à  la  hauteur  qu'elle 
occupe  dans  le  bassin  ;  ils  constituent  le  premier  et  le  principal  obstacle  à 
son  abaissement  vers  la  vulve.  Mais  ce  n'est  point  là  leur  seul  rôle  ;  ils  sont 
encore  évidemment  appelés  à  empêcher  la  matrice  d'être  refoulée  en  avant 
contre  la  vessie,  et  il  suffit,  pour  se  convaincre  de  cette  destination,  de  réflé- 
chir à  la  compression  que  cet  organe  aurait  subie  contre  le  pubis,  soit  lors 
de  la  distension  de  l'utérus,  soit  lorsque  le  rectum  est  rempli  de  matières  fé- 
cales, ainsi  que  cela  arrive  si  fréquemment  chez  les  femmes,  presque  toutes 
tourmentées  par  une  constipation  opiniâtre  et  perpétuelle. 

Enfin,  les  ligaments  larges  et  utéro-sacrés,  qu'on  peut  considérer  comme 
les  véritables  moyens  de  suspension  de  l'utérus,  ne  sont  cependant  pas  seuls 
chargés  de  cette  importante  mission,  à  laquelle  concourt  toute  la  portion  de 
])éritoine  qui  tapisse  la  partie  supérieure  du  plancher  pelvien. 

Quant  au  vagin,  que  quelques  auteurs  ont  voulu  regarder  comme  un  des 
moyens  de  suspension  de  l'utérus,  il  résulte  de  ce  qui  vient  d'être  dit  que  c'est 
lui  au  contraire  qui,  par  ses  insertions  sur  le  col,  est  soutenu  et  maintenu 
par  cet  organe  ;  ce  qui  suffit  à  juger  les  procédés  opératoires  qui,  pour  remé- 
dier au  prolapsus  utérin,  se  proposent  de  rétrécir  ce  conduit. 

J'en  dirai  autant  de  l'aponévrose  périnéale  supérieure  et  du  releveur  de 
Tanus,  qui  ne  peuvent,  en  aucune  façon,  y  concourir,  puisqu'ils  viennent 
embrasser  le  vagin  à  plusieurs  centimètres  au-dessous  du  point  où  le  col 
descend  dans  le  cul-de-sac  vaginal. 

11  était  intéressant  de  rechercher  quels  étaient,  dans  les  cas  de  prolapsus 
de  l'utérus  ou  d'abaissement  artificiel  de  cet  organe,  les  changements  qui  se 
produisent,  soit  du  côté  de  la  vessie,  du  vagin  ou  du  rectum,  soit 
(lu   côté  des   ligaments  et  replis  péritonéaux;  c'est  ce   que  viennent  de 
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teuler  réceiumeiit  Legendre  et  Bastien,  prosecteurs  de  Tamphithélttre  des 
hôpilaux  (1).  Voulant  se  mettre,  autant  que  possible,  dans  les  conditions 
où  se  trouvent  les  femmes  atteintes  de  chutes  de  l'utérus,  ou  dans  celles 
que  réclame  l'abaissement  artificiel  du  col,  lorsqu'on  veut  en  pratiquer  l'abli- 
tion,  ils  ont  placé  le  sujet  debout,  après  avoir  fixé  solidement  sur  le  musein 
de  tanche  une  pince  de  Huseux.  Attachant  alors  un  poids  de  5  kilogrammes 
aux  anneaux  de  cette  pince,  ils  constatèrent  qu'après  vingt-quatre  heures 
l'utérus  n'était  que  peu  descendu  ;  10  kilogrammes  ne  firent  que  rabaisser 
un  peu  plus,  il  en  fallut  15  pour  le  faire  sortir  de  la  vulve.  Plusieurs  expé- 
riences ont  prouvé,  effectivement,  que  cette  traction  était  nécessaire  pour 
amener  sa  descente  complète. 

Voici  maintenant  ce  qui  fut  constaté.  La  paroi  antérieure  du  vagin  a  été 
trouvée  constamment  effacée,  il  n'y  avait  plus  de  cul-de-sac  antérieur,  mais 
le  postérieur  persistait.  Toujours  on  trouva  une  cystocèle  plus  ou  moins  com- 
plète avec  tous  ses  caractères  ;  du  côté  du  rectum,  au  contraire,  il  n'existait 
que  des  modifications  insignifiantes.  Enfin,  le  tissu  utérin  lui-même  avait 
subi  un  allongement  manifeste,  que  les  expérimentateurs  évaluèrent  à  2  ou  3 
centimètres.  Malheureusement  ils  négligèrent  de  s'en  assurer  par  le  procédé 
qui  seul  aurait  pu  démontrer  ce  fait  d'une  manière  incontestable,  à  savoir,  le 
cathétérisme  utérin  pratiqué  avant  et  après  l'expérience. 

Du  côté  du  péritoine  on  observa  que,  par  suite  de  l'enfoncement  de  la  ves- 
sie, le  cul-de-sac  antérieur  se  déprimait  de  4  à  5  centimètres  environ  ;  le  rec- 
tum, au  contraire,  n'avait  éprouvé  aucun  changement,  mais  le  cul-de-sac 
recto-vaginal  s'était  enfoncé  de  0  centimètres.  Quant  aux  ligaments  propre- 
ment dits  de  l'utérus,  ils  étaient  disposés  sur  trois  étages  :  en  arrière,  les 
ligaments  utéro-sacrés  avec  les  nerfs  du  plexus  hypogastrique  très-Uraillés; 
au  milieu  et  sur  un  second  plan,  les  trois  ailerons  du  ligament  large 
également  très-tiraillés  ;  enfin,  sur  le  troisième,  le  ligament  rond  à  peine  dis- 
tendu. 

Dans  les  expériences  que  j'avais  instituées  en  1856,  j^avais  bien  observé 
quelques-uns  des  phénomènes  signalés  par  Bastien  et  Lcgendre,  mais  je 
n'avais  point  remarqué  qu'ils  fussent  aussi  accusés,  et  j'avais  pensé,  en  écou- 
tant leur  intéressante  communication,  qu'autre  chose  était  rabaissement 
brusque  et  instantané,  autre  chose  l'abaissement  lent  et  progressif.  Je  voulus 
donc  renouveler  mes  expériences  premières  sur  l'abaissement  instantané,  et 
je  vis  en  effet  que  :  1"  si  la  vessie  s'abaissait,  elle  ne  disparaissait  point  com- 
plètement pour  laisser  à  sa  place  un  enfoncement;  2°  que  les  culs-dc-sac  an- 
térieur et  postérieur  du  péritoine  ne  descendaient  que  de  2  ou  3  centimètres  ; 
3°  qu'enfin  le  tissu  de  l'utérus  ne  subissait  aucun  allongement  sensible, 
ainsi  que  le  prouve  le  cathétérisme  utérin  pratiqué  avant  et  après  l'expéri- 
mentation. 

D'où  je  conclus  que  les  résultats  obtenus  par  les  deux  habiles  prosecteurs 
de  Clamart  n'étant  point  applicables  à  l'abaissement  tel  que  le  pratiquent  les 

(1)  Note  lue  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  27  avril  iSô9. 


\ 

« 

•s 


RÉGION   PÉRINÉALE  POSTÉRIEURE.  1003 

i^  hciliié  de  la  description,  il  faut  lui  reconnaitre  deux  parois  :  une  interne 
^1  lautre  externe  ;  deux  angles  :  Tun  antérieur,  Tautre  postérieur,  résultant 
delà  réunion  en  avant  et  en  arrière  des  deux  parois  interne  et  externe  légè- 
rement cunilignes;  et,  enfin,  un  sommet  et  une  base. 

La  paroi  interne  nous  est  déjà  connue  ;  elle  est  formée  par  la  face  infé- 
rieure du  releveur  doublé  de  sa  lame  rellulo-fibreuse  ;  elle  est  essentielle- 
tnent  mobile,  et  c'est  elle  (|ui  sépare  l'espace  pelvi-rectal  inférieur  du 
stipt^rieur  et  des  parois  du  rectum. 

La  paroi  externe,  au  contraire,  formée  par  la  face  interne  de  Tischion,  que 
tapisse  le  muscle  obturateur  interne,  revêtu  lui-même  de  son  aponévrose,  est 
fixe,  immobile  et  très-résistante.  On  se  rappelle  que  Tartère  et  le  nerf  hon- 
teux internes  cheminent  dans  l'épaisseur  de  l'aponévrose  obturatrice. 

L'angle  antérieur  est  formé  tout  à  fait  en  haut  et  en  avant  par  la  réunion 
des  deux  parois  externe  et  interne;  mais  en  bas  il  est  constitué  par  la  face 
postérieure  du  transverse  doublé  de  l'aponévrose  inférieure  du  périnée,  et  se 
prolonge  même  au-dessus  de  ce  nmscle  en  forme  de  cul-de-sac. 

Il  en  est  de  même  de  l'angle  postérieur,  qui  se  prolonge  au-dessus  du  bord 
iiférieur  du  grand  fessier;  d'où  il  résulte  que  vers  le  milieu  de  sa  hauteur 
Vexcavation  ischio-rectale  a  un  diamètre  antéro-postérieur  plus  étendu  qu'à 
SI  base. 

La  base,  en  eflel,  formée  par  les  téguments  doublés  de  leur  couche  grais- 
seuse, est  comprise,  d'avant  en  arrière,  entre  les  bords  des  muscles  transverse 
^  grand  fessier,  et  latéralement  entre  la  base  de  l'ischion  et  les  parois  du 
ffflum. 

Quant  au  sommet,  il  résulte  de  la  réunion  à  angle  aigu  des  deux  parois  in- 
terne et  externe. 

Tout  cet  espace,  dont  l'étendue  ne  peut  être  indiquée  en  chiffres  à  cause 

<l^sa  variabilité,  est  tapissé  par  des  lames  cellulo-fibreuses  dont  j'ai  indiqué 

^IBsamnient  la  disposition  en  taisant  l'histoire  des  parois  musculaires,  et, 

'''plus,  il  est  rempli  par  une  masse  de  tissu  cellulo-graisseux  qui  fait  suite 

^ns  aucune  interruption  à  la  couche  sous-cutanée,   ou,  pour  parler  plus 

^'«iremenl,  qui  n'en  est  que  le  prolongement;  mais,  ainsi  qu'il  a  été  dit  pré- 

^lemiiient,  il  n'a  pas  d'autre  comnmnication  directe.  Ainsi  l'angle  antérieur 

N  fermé  par  le  rapprochement  des  parois  interne  et  externe,  et  surtout  par 

'*  présence  du  transverse  du  périnée  encore  protégé  par  la  réflexion  de  l'apo- 

"^••vrose  pêrinéale  inférieure  et  sa  continuation  avec  l'aponévrose  moyenne  ; 

'^tulis  qu'en  haut,  en  arrière  et  en  iledans,  la  paroi  interne  empêche  toute 

**^fcmiiuiniration  avec  res])ace  pelvi-reclal  supérieur.  Toutefois,  sur  la  ligne 

'Uédiane,  en  arrière,  les  tibres  du  releveur  et  les  aponévroses  qui  l'envelop- 

IViil  laissent  une  lacune  par  laquelle  le  pus  contenu  dans  l'étage  supérieur 

l»ful  fuser  dans  l'inférieur.  (Test  par  là  que  j'ai  vu  le  pus  il'un  abcès  par  con- 

Jfestion  provenant  des  vertèbres  sacrées  se  frayer  un  passage  jusque  sur  les 

^ùiés  de  l'anus,  après  avoir  envahi  l'espace  pelvi-rectal  inférieur. 

Inférieurement,  le  creux  ischio-rectal  est  complètement  ouvert  et  commu- 
nique librement  avec  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  marge  de  l'anus;  aussi. 
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éraiilure  des  aréoles  celluleuses  qui  doit  s'accompagner  sur  le  virant  d*épan- 
chement  sanguin  dû  à  la  déchirure  des  capillaires  artérioso-veinem.  Os 
lésions  expliquent  les  accidents  graves  quelquefois  observés  dans  le  petit  bas- 
sin à  la  suile  de  celle  opéralion,  et  la  réprobation  dont  elle  a  été  frappée  par 
un  certain  nombre  de  nos  collègues  au  sein  de  la  Société  de  chirurgie.  Je  ne 
pense  pas  cependant  qu'il  faille,  portant  les  choses  à  l'extrême,  proscrire 
rabaissement  de  Tulérus  comme  préliminaire  des  opérations  qu'on  doit  pra- 
tiquer sur  l'utérus  ;  ce  qu'il  faut  repousser,  c'est  l'abus,  c'est-à-dire  les  trac- 
tions portées  au  point  d'amener  le  col  hors  de  la  vulve  :  dans  des  limites  rai- 
sonnables, cette  pratique  offre  des  avantages  incontestables,  et,  pour  mon 
compte,  j'y  ai  eu  plusieurs  fois  recours  sans  observer  à  la  suite  d'accidents 
sérieux. 

Le  développeinent  de  l'utérus  rentre  dans  le  chapitre  consacré  au  dévelop- 
pement des  organes  génito-urinaires. 

§  VII.  —  Région  périnéale  postérieure. 

La  région  périnéale  postérieure  comprend  toutes  les  parties  molles  du 
plancher  pelvien  situées  en  arrière  de  la  ligne  bi-ischiatique.  Elle  livre  pas- 
sage, dans  les  deux  sexes,  à  l'extrémité  inférieure  du  tube  digestif,  et  ne  dif- 
fère, chez  la  femme,  que  par  les  rapports  du  rectum  à  sa  partie  antérieure, 
circonstance  qui  ne  saurait  justifier  une  description  isolée.  J'étudierai  suc- 
cessivement :  1"  la  région  périnéale  postérieure  ou  anale  proprement  dite; 
2"  le  rectum  et  l'anus. 

l"  Région  périnéale  postérieure  ou  anale. 

La  région  anale  est  circonscrite  en  avant  par  la  ligne  bi-ischiatique,  laté- 
ralement par  les  tubérosilés  du  même  nom,  le  bord  inférieur  des  fessiers  et 
au-dessus  d'eux  les  ligaments  sacro-sciatiques,  en  arrière  enfin  par  le  coccyx 
et  les  bords  latéraux  inférieurs  du  scrotum. 

Anatomie  des  formes  extérieures.  —  De  forme  triangulaire,  à  bnso 
dirigée  en  avant,  elle  est  généralement  plus  ou  moiiis  déprimée  k  son  rentre, 
où  se  remarque  l'orifice  inférieur  du  tube  digestif,  l'anus,  qui  a  imposé  sou 
nom  à  la  région.  Chez  les  sujets  livrés  à  la  sodomie,  ce  dernier  est  situé  an 
fond  d'un  entonnoir  souvent  très-profond,  ce  qui  lui  a  valu  le  nom  d'anux 
ififunflifnilifonney  disposition  que  l'on  considère  comme  caractérisant  ce  vire 
infAme.  Il  importe  cependant  de  savoir  que,  chez  quelques  individus  que  le 
souproii  de  pédérastie  ne  saurait  atteindre,  on  trouve  l'anus  profondémeiil 
enfoncé  du  côté  du  bassin,  ce  qui  tient  le  plus  souvent  à  une  maigreur 
extrême,  quelquefois  aussi  à  une  sorte  d'attraction  du  rectum  vers  la  cavité 
pelvienne.  Par  suite  de  cette  disposition,  que  j'ai  déjà  rencontrée  plusieurs 
fois,  les  parois  de  la  région  anale  se  touchent,  retiennent  les  humidités  rec- 
taiesy  s'irritent  et  s'excorient;  d'où  des  démangeaisons  vraiment  insupporta- 
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bles,  que  l'on  ne  parvient  à  faire  cesser  que  par  risoiement  des  surfaces  à 
l'aide  de  boulettes  de  charpie  saupoudrées  d*amidon  ou^^simiriieinent  de 
farine. 

L'ouverture  anale  est  entourée  de  plicatures  de  la  peau  qui  semblent  toutes 
converger  vers  elle  comme  vers  un  centre,  et  qu'on  a  désignées  pour  cette 
raison  sous  le  nom  de  plis  rayonnes  ;  c'est  dans  le  fond  de  ces  plis  que  s'ou- 
vrent les  orifices  de  petits  follicules  glanduleux  analogues  à  ceux  que  H.  Ch. 
Robin  a  décrits  dans  l'aisselle,  et  d'où  suinte  une  humeur  acre  et  odorante 
qui  y  entretient  une  humidité  constante.  Là  circonférence  ou  marge  de  l'anus 
est  souvent  entourée,  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  dépassé  quarante  ans,  de 
petites  bosselures  d'apparence  bleuâtre,  tantôt  pendantes  et  molasses,  d'au- 
tres fois  dures  et  résistantes,  qui  ne  sont  autres  que  des  varices,  des  veines 
hémorrholdales.  Enfin  on  y  remarque  de  plus,  chez  l'homme,  des  poils  nom- 
breux, tandis  que  chez  la  femme  il  n'en  existe  qu'exceptionnellement. 

La  région  anale  comprend  toute  l'épaisseur  dés  parties  molles  qui  ferment 
le  détroit  inférieur  depuis  la  peau  jusqu'au  péritoine,  et,  comme  la  partie 
antérieuredu  périnée,  elle  est  très-mobile  de  haut  en  bas;  lors  de  la  défé- 
cation ou  des  eiforts,  la  dépression  qu'elle  présente  à  son  centre  disparaît, 
Tanus  s'abaisse,  les  plis  rayonnes  s'effacent,  et  enfin  les  bosselures  variqueu- 
ses (le  la  marche  se  prononcent  notablement.  Dans  cet  état,  l'exploration  de 
la  partie  inférieure  de  l'intestin  devient  plus  facile  :  telle  est  la  raison  pour 
laquelle  le  chinii^en  doit  engager  les  malades  qu'il  veut  examiner  à  faire 
effort,  à  pousser  comme  s'ils  voulaient  aller  à  la  garde-robe. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  On  trouve  ici  successivement,  en 
procédant  de  dehors  en  dedans  : 

i°  La  peau,  beaucoup  plus  fine  au  pourtour  de  l'anus,  où  elle  se  rapproche 
des  muqueuses,  qu'en  dehors,  où  elle  est  dense  et  épaisse,  surtout  au  voisi- 
na^e  des  ischions.  Celte  membrane  se  replie  et  pénètre  dans  Torifice  anal 
pour  se  continuer  avec  la  muqueuse,  à  quelques  millimètres  au-dessus  de 
l'ouverture;  une  ligne  festonnée  indique  le  lieu  où  se  fait  la  jonction. 

i""  Puis  vient  la  couche  graisseuse  sous-cutanée,  au  milieu  de  laquelle  se 
trouvent  les  fibres  du  sphincter  anal  externe,  qui  représentent  une  ellipse 
allongée  dont  l'extrémité  antérieure  s'entre-croise  avec  les  fibres  du  transverse 
du  périnée,  et  la  postérieure  se  fixe  en  arrière  au  sommet  du  coccyx.  Au 
pourtour  de  Panus,  la  peau  est  assez  difficile  à  isoler,  parce  qu'un  certain 
nombre  de  fibres  musculaires  s'y  fixent  directement;  cette  circonstance  expli- 
que le  froncement  permanent  dont  elle  est  le  siège. 

3"  Au-dessous  de  la  couche  superficielle  on  en  rencontre  une  deuxièitie 
moins  lamelleuse,  encore  plus  serrée,  et  qui  se  continue  sans  ligne  de  démar- 
cation aucune  avec  la  première.  Dans  son  épaisseur  se  voient  les  fibres  les 
plus  élevées  du  sphincter  externe,  qui  s'entrelacent  avec  celles  du  receveur 
de  Tanus,  de  telle  sorte  qu'il  est  difficile  de  marquer  la  limite  qui  sépare  les 
deux  muscles.  Ces  deux  couches,  superficielle  et  profonde,  se  continuent  en 
dehors  avec  celles  des  régions  ischiatique  et  fessière,  en  avant  avec  la  couche 
périnéale  sous-cutanée,  en  arrière,  enfin,  avec  celle  qui  recouvre  le  coccy 
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lenler  récetiiinent  Le^'eiulre  el  Bastien,  prosecteurs  de  ramphithéàtre  des 
hôpitaux  (1).  Voulant  se  mettre,  autant  que  possible,  dans  les  conditions 
où  se  trouvent  les  femmes  atteintes  de  chutes  de  Tuténis,  ou  dans  celles 
((ue  réclame  rabaissement  artificiel  du  col,  lorsqu'on  veut  en  pratiquer  Tabb- 
lion,  ils  ont  placé  le  sujet  debout,  après  avoir  fixé  solidement  sur  le  musen 
de  tanche  une  pince  de  Museux.  Attachant  alors  un  poids  de  5  kilogrammes 
aux  anneaux  de  cette  pince,  ils  constatèrent  qu'après  vingt-quatre  heures 
Tutérus  n'était  que  peu  descendu  ;  10  kilogrammes  ne  firent  que  rabaisser 
un  peu  plus,  il  en  fallut  15  pour  le  faire  sortir  de  la  vulve.  Plusieurs  expé- 
riences ont  prouvé,  effectivement,  que  cette  traction  était  nécessaire  pour 
amener  sa  descente  complète. 

Voici  maintenant  ce  qui  fut  constaté.  La  paroi  antérieure  du  vagin  a  été 
trouvée  constamment  eflacée,  il  n'y  avait  plus  de  cul-de-sac  antérieur,  mab 
le  postérieur  persistait.  Toujours  on  trouva  une  cystocèle  plus  ou  moins  com- 
plète avec  tous  ses  caractères;  du  côté  du  rectum,  au  contraire,  il  n'existait 
que  des  modifications  insignifiantes.  Enfin,  le  tissu  utérin  lui-méiue  avait 
subi  un  allongement  manifeste,  que  les  expérimentateurs  évaluèrent  à  2  ou  3 
centimètres.  Malheureusement  ils  négligèrent  de  s'en  assurer  par  le  procédé 
qui  seul  aurait  pu  démontrer  ce  fait  d'une  manière  incontestable,  à  savoir,  le 
cathétérisme  utérin  pratiqué  avant  et  après  l'expérience. 

Du  côté  du  péritoine  on  observa  que,  par  suite  de  l'enfoncement  de  la  ves- 
sie, le  cul-de-sac  antérieur  se  déprimait  de  4  à  5  centimètres  environ  ;  le  rec- 
tum, au  contraire,  n'avait  éprouvé  aucun  changement,  mais  le  cuUde-sac 
recto-vaginal  s'était  enfoncé  de  G  centimètres.  Quant  aux  ligaments  propre- 
ment dits  de  l'utérus,  ils  étaient  disposés  sur  trois  étages  :  en  arrière,  les 
ligaments  utéro-sacrés  avec  les  nerfs  du  plexus  hypogastrique  très-tiraillés; 
au  milieu  et  sur  un  second  plan,  les  trois  ailerons  du  ligament  large 
également  très-tiraillés  ;  enfin,  sur  le  troisième,  le  ligament  rond  à  peine  dis- 
tendu. 

Dans  les  expériences  que  j'avais  instituées  en  1856,  j'avais  bien  observé 
quelques-uns  des  phénomènes  signalés  par  Bastien  et  Legendre,  mais  je 
n'avais  point  remarqué  qu'ils  fussent  aussi  accusés,  et  j'avais  pensé,  en  écou- 
tant leur  intéressante  conununication,  qu'autre  chose  était  rabaissement 
brusque  et  instantané,  autre  chose  l'abaissement  lent  et  progressif.  Je  voulus 
donc  renouveler  mes  expériences  premières  sur  rabaissement  instantané,  et 
je  vis  en  cfl*et  que  :  l'*  si  la  vessie  s'abaissait,  elle  ne  disparaissait  point  com- 
plètement pour  laisser  à  sa  place  un  enfoncement;  â*"  que  les  culs-de-sac  an- 
térieur et  postérieur  du  péritoine  ne  descendaient  que  de  2  ou  3  centimètres  ; 
3°  qu'enfin  le  tissu  de  l'utérus  ne  subissait  aucun  allongement  sensible, 
ainsi  que  le  prouve  le  cathétérisme  utérin  pratiqué  avant  et  après  l'expéri- 
mentation. 

D'où  je  conclus  que  les  résultats  obtenus  par  les  deux  habiles  prosecteurs 
de  Clamart  n'étant  point  applicables  à  l'abaissement  tel  que  le  pratiquent  les 

(1)  Note  lue  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  27  avril  1859. 
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tuent  la  région  anale,  en  se  tenant  à  égale  distance  des  parois  latérales  du 
bassin.  Il  reste  donc  entre  lui  el  les  parois  pelviennes  un  espace  considérable, 
dont  rélendue  varie  avec  Tétat  de  réplélion  on  de  vacuité  de  Tintestin.  Cet 
espace  est  obliquement  coupé  en  deux  parties  ou  étages,  Tun  supérieur,  l'au- 
tre inférieur,  par  le  releveur  de  l'anus,  qui  des  parois  du  bassin  se  porte 
obliquement,  en  bas  et  en  dedans,  sur  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  for- 
mant ainsi  une  sorle  d*infundibulum  ou  d'entonnoir  dont  le  rectum  occupe 
le  centre. 

L'étage  inférieur,  celui  qui  est  au-dessous  du  releveur  anal,  a  été  décrit 
pour  la  première  fois  par  Velpeau  sous  le  nom  de  fosse  ischio-rectnle.  Quant 
à  rélage  supérieur,  il  n'a  pas  été,  que  je  sache,  signalé  autrement  que  d'une 
manière  confuse  et  sans  méthode,  sous  le  nom  de  couche  som-péritonéale. 

Après  avoir  indiqué  la  disposition  du  releveur  de  Tanus  et  ses  deux  aponé- 
vroses dans  la  région  qui  nous  occupe,  je  décrirai  Vespace  pelvi-rectil  stipô- 
rieur,  puis  le  pelvi-rectal  inférieur. 

Du  releveur  de  Tanus  et  de  ses  deux  aponévroses.  —  La  portion  du 
releveur  de  l'anus  qui  répond  à  la  région  périnéale  postérieure  ou  anale  est 
formée  de  fibres  musculeuses  qui  s'insèrent  d'une  part,  en  dehors,  aux  parois 
pelviennes  par  l'intermédiaire  de  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne,  et 
d'autre  part  à  l'extrémité  inférieure  du  rectum  et  au  coccyx,  en  s'ontre-croi- 
sant  avec  celles  du  sphincter  externe.  Ces  fibres  sont  obliquement  dirigées 
en  bas  et  en  dedans  de  leurs  insertions  fixes  h  leurs  insertions  mobiles,  ce 
qui  détermine  leur  mode  d'action,  qui  est,  en  rapprochant  les  dernières  des 
premières,  de  relever  l'extrémité  inférieure  du  rectum.  Elles  forment  par  leur 
réunion  un  plan  charnu  assez  épais  et  offrant  par  lui-môme  une  grande  résis- 
tance encore  augmentée  par  la  présence  de  deux  aponévroses  qui  tapissent 
ses  faces  supérieure  et  inférieure. 

L'aponévrose  qui  recouvre  la  face  supérieure  du  releveur  est  assez  dense, 
resplendissante,  et  présente  toutes  les  apparences  des  lames  fibreuses  qui 
enveloppent  les  muscles  des  membres.  Elle  s'insère^  au  pourtour  du  bassin, 
à  l'aponévrose  obturatrice,  et  accompagne  les  fibres  du  muscle  releveur  jus- 
qu'à leur  insertion  sur  le  rectum  ;  là  elle  se  perd  insensiblement  sur  les  pa- 
rois de  l'intestin  en  se  confondant  en  avant  et  en  arrière  sur  la  ligne  médiane 
avec  celle  du  côté  opposé.  Toutefois,  en  arrière,  entre  le  rectum  et  le  sacrum, 
sur  la  ligne  médiane,  elle  perd  son  aspect  aponévrotique  el  devient  réelle- 
ment celluleuse. 

L'aponévrose  qui  tapisse  la  face  inférieure  du  muscle  se  détache  comme  la 
supérieure  de  l'aponévrose  de  l'obturateur,  immédiatement  au-dessous  de 
l'origine  des  fibres  charnues,  mais  elle  n'a  réellement  point  l'aspect  d'une 
aponévrose  :  elle  est  mince,  blanchâtre,  peu  résistante,  el  ressemble  plutôt  à 
une  couche  celluleuse  condensée  en  membrane  qu'à  une  lame  fibreuse  pro- 
prement dite.  Elle  accompagne  les  fibres  du  releveur  jusqu'à  leur  insertion 
inférieure. 

De  l'espace  pelvi-rectal  supérieur.  —  Cet  espace,  compris  entre  l'apo- 
névrose supérieure  du  releveur,  le  péritoine,  le  rectum  et  les  parois  du  bas- 
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et  le  sacrum.  De  plus,  elles  se  moulent  sur  le  pourtour  de  l'anus  et  de  !'«. 
trémit<^  inrériciu'e du  rectum,  et  remontent  le  long  de  cet  intestin  pour  eom- 
bler  le  vide  qui  existe  enire  lui  et  les  parois  de  rexcavalion  pelvienne.  Je 
reviendrai  sur  cette  disposition  en  étudiant  cet  espace  auquel  on  a  donné  le 
nom  de  fosse  ou  irettx  ischio-rectal,  et  qui  serait  mieux  désigné  sous  le  non 
d'espace  pelvirectal  infétimr. 

4°  Après  avoir  enlevé  complètement  la  couche  graisseuse  sous-cutanée, 
et  nettoyé  la  fosse  pelvi-reclale,  on  trouve  le  muscle  releveur  de  Tanus,  dont 
les  fibres  sont  renfermées  entre  deux  feuillets  aponé\Totiqnes  :  l'inférieur 
n'est  en  réalité  qu'une  simple  couche  celluleuse,  tandis  que  le  supérieur  se 
présente  au  contraire  sous  Tapparence  d'une  lame  resplendissante,  qui  n'est 
autre  que  la  continuation  de  raponé\TOse  supérieure  du  périnée. 

5"  Au-dessus  de  l'aponévrose  supérieure  du  releveur,  entre  elle  et  le  péri- 
toine, se  voit  une  couche  celluleuse  à  mailles  lâches  et  allongées,  dans  les- 
quelles on  rencontre  çà  et  \h  des  pelotons  de  graisse,  et  qui  est  traversée  par 
quelques  vaisseaux  qui  se  portent  au  rectum.  Cette  couche,  dont  l'épaisseur 
est  beaucoup  plus  considérable  en  arrière  qu'en  avant,  a  des  connexions 
importantes  avec  les  régions  environnantes,  connexions  qui  seront  l'objet 
d'une  étude  spéciale  dans  l'article  consacré  à  la  description  deVespaee  ischiO' 
rectal  ou  pelvi-rectal  supérieur. 

f)"  Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  nombreuses,  mais  de  petit 
volume,  excepté  toutefois  la  honteuse  interne,  qui  n'appartient  point  en  pro- 
pre à  la  région,  et  reste  confinée  sur  les  limites  externes.  On  y  rencontre 
l'artère  hémorrhoïdale  inférieure,  branche  de  la  honteuse  interne»  Thémor- 
rholdale  moyenne  qui  vient  de  Thypogastrique,  et  enfin  l' hémorrhoïdale 
supérieure,  terminaison  de  la  mésentérique  inférieure.  On  y  remarque  de  plus 
quelques  ramifications  de  la  sacrée  moyenne  et  des  sacrées  latérales.  Toutes 
ces  branches  marchent  transversalement  des  parois  du  bassin  vers  le  rectum, 
dans  l'épaisseur  des  tuniques  duquel  elles  forment  un  beau  réseau  anastomo- 
tique.  La  ligne  médiane  postérieure  en  est  dépourvue,  circonstance  qui  per- 
met, dans  l'extirpation  du  rectum,  de  porter  profondément  et  sans  crainte  le 
bistouri  de  ce  côté. 

Les  veines  sont  nombreuses  et  affectent,  autour  de  l'anus,  une  disposition 
plexîforme  sur  laquelle  je  fixerai  plus  loin  l'attention.  Ces  dernières  vont  se 
rendre  dans  la  veine  mésaralque  et  constituent  ainsi  une  des  origines  de  la 
veine  porte.' Les  autres  se  jettent  dans  la  veine  hypogastrique. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  profonds  se  rendent  aux  ganglions  lombaires  et 
iliaques,  les  superficiels  dans  le  pli  de  Taine. 

Les  nerfs  viennent  des  plexus  sacré  et  hypogastrique. 

Espace  pelvi-rectal  inférieur,  ou  fosse  ischio-rectale.—  Pour  bien  faire 
comprendre  sa  disposition,  il  importe  de  revenir  sur  plusieurs  particularités  qui 
n'ont  pu  être  mentionnées  dans  l'anatomie  des  plans.  Le  rectum,  appliqué 
d'abord  à  la  face  antérieure  du  sacrum,  s'en  éloigne  peu  à  peu  pour  décrire 
une  courbure  à  convexité  antérieure;  arrivé  au  niveau  du  plancher  périnéal, 
là  où  Tahandonne  le  péritoine,  il  plonge  dans  les  parties  molles  qui  consti- 
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tuent  la  région  anale,  en  se  tenant  à  égale  dislance  des  parois  latérales  du 
bassin.  Il  reste  donc  entre  lui  et  les  parois  pelviennes  un  espace  considérable, 
dont  rétendue  varie  avec  Tétat  de  réplétion  on  de  vacuité  de  Tinlestin.  Cet 
espace  est  obliquement  coupé  en  deux  parties  ou  étages,  Tun  supérieur,  l'au- 
tre inférieur,  par  le  releveur  de  l'anus,  qui  des  parois  du  bassin  se  porte 
obliquement,  en  bas  et  en  dedans,  sur  l'extrémité  inférieure  du  rectum,  for- 
mant ainsi  une  sorte  d*infundibulum  ou  d'entonnoir  dont  le  rectum  occupe 
le  centre. 

L'étage  inférieur,  celui  qui  est  au-dessous  du  releveur  anal,  a  été  décrit 
pour  la  première  fois  par  Velpeau  sous  le  nom  de  fosse  ischio-rectale.  Quant 
à  Tétage  supérieur,  il  n'a  pas  été,  que  je  sache,  signalé  autrement  que  d'une 
manière  confuse  et  sans  méthode,  sous  le  nom  de  couche  sous-péritonéale. 

Après  avoir  indiqué  la  disposition  du  releveur  de  l'anus  et  ses  deux  aponé- 
vroses dans  la  région  qui  nous  occupe,  je  décrirai  Vespace  pelvi-rectal  supé- 
rieur, puis  le  pelvi-rectal  inférieur. 

Du  releveur  de  Tanus  et  de  ses  deux  aponévroses.  —  La  portion  du 
releveur  de  l'anus  qui  répond  à  la  région  périnéale  postérieure  ou  anale  est 
formée  de  fibres  musculeuses  qui  s'insèrent  d'une  part,  en  dehors,  aux  parois 
pelviennes  par  l'intermédiaire  de  l'aponévrose  de  l'obturateur  interne,  et 
d'autre  part  à  l'extrémité  inférieure  du  rectum  et  au  coccyx,  en  s'ontre-croi- 
sant  avec  celles  du  sphincter  externe.  Ces  fibres  sont  obliquement  dirigées 
en  bas  et  en  dedans  de  leurs  insertions  fixes  c^  leurs  insertions  mobiles,  ce 
qui  détermine  leur  mode  d'action,  qui  est,  en  rapprochant  les  dernières  des 
premières,  de  relever  l'extrémité  inférieure  du  rectum.  Elles  forment  par  leur 
réunion  un  plan  charnu  assez  épais  et  offrant  par  lui-môme  une  grande  résis- 
tance encore  augmentée  par  la  présence  de  deux  aponévroses  qui  tapissent 
ses  faces  supérieure  et  inférieure. 

Fi'aponévrose  qui  recouvre  la  face  supérieure  du  releveur  est  assez  dense, 
resplendissante,  et  présente  toutes  les  apparences  des  lames  fibreuses  qui 
enveloppent  les  muscles  des  membres.  Elle  s'insère^  au  pourtour  du  bassin, 
à  Taponévrose  obturatrice,  et  accompagne  les  fibres  du  muscle  relevetn*  jus- 
qu'à leur  insertion  sur  le  rectum  ;  là  elle  se  perd  insensiblement  sur  les  pa- 
rois de  l'intestin  en  se  confondant  en  avant  et  en  arrière  sur  la  ligne  médiane 
avec  celle  du  côté  opposé.  Toutefois,  en  arrière,  entre  le  rectum  et  le  sacrum, 
sur  la  ligne  médiane,  elle  perd  son  aspect  aponévrotique  et  devient  réelle- 
ment celluleuse. 

L'aponévrose  qui  tapisse  la  face  inférieure  du  muscle  se  détache  comme  la 
supérieure  de  l'aponévrose  de  l'obturateur,  immédiatement  au-dessous  de 
l'origine  des  fibres  charnues,  mais  elle  n'a  réellement  point  l'aspect  d*une 
aponévrose  :  elle  est  mince,  blanchâtre,  peu  résistante,  et  ressemble  plutôt  à 
une  couche  celluleuse  condensée  en  membrane  qu'à  une  lame  fibreuse  pro- 
prement dite.  Elle  accompagne  les  fibres  du  releveur  jusqu'à  leur  insertion 
inférieure. 

De  l'espace  pelvi-rectal  supérieur.  —  Cet  espace,  compris  entre  l'apo- 
névrose supérieure  du  releveur,  le  péritoine,  le  rectum  et  les  parois  du  bas- 
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lî  irriliintes,  elles  déterminent  une  iiiflamnialion  qui  devient  le  point  de  dé- 
art  d'un  abcès,  et  consécutivement  d'une  fislule  ;  un  grand  nombre  de  ces 
ernières  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause. 
Les  autres  replis  transversaux  sont  beaucoup  plus  considérables  et  situés 

0  ou  10  centimètres  au-dessus  de  rorffice  anal,  c'est-à-dire  dans  le  lieu 
léine  où  la  deuxième  portion  du  rectum,  terminant  sa  courbe,  s'unit  à  la 
oisième,  et  où  le  péritoine  l'embrasse.  Us  sont  en  nombre  variable;  on  en 
mcontre  tantôt  deux,  tantôt  un  plus  grand  nombre,  rarement  il  n'en  existe 
l'un  ;  c'est  là  ce  que  l'on  a  appelé  la  vahiile  de  ffoMs^OM.  Il  est  impossible  de 
^connaître  dans  ces  replis  une  véritable  valvule;  ils  sont  beaucoup  trop  in- 
)mplets,  mais  ils  suffisent  à  rétrécir  les  diamètres  du  rectum  en  ce  point, 
autant  mieux  qu'au-dessous  d'eux  on  rencontre  toujours  un  épaississement 
olable  des  fibres  circulaires,  trop  pompeusement  décoré  du  titre  de  sphinc- 
T  mpérieur,  La  vérité  est  qu'il  n'existe  en  ce  point  ni  valvule  ni  sphincter, 
tais  simplement  un  resserrement  assez  notable  de  toutes  les  tuniques  du  rec- 
im,  resserrement  qui  marque  la  limite  supérieure  du  cul-de-sac  ovoïde  et 
orrespond  au  point  où  les  deux  courbures  du  rectum  se  réunissent  ;  peut- 
Ire  ne  faudrait-il  voir  là  que  le  résultat  de  l'inflexion  forcée  et  permanente 
joe  subit  en  ce  point  l'intestin.  Nélaton  a  fait  observer  qu'un  très-grand 
tombre  de  rétrécissements  du  rectum  siégeaient  au  niveau  de  cet  étrangle- 
Bent  naturel. 

La  muqueuse  du  rectum  est  riche  en  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui 
ferment  à  sa  surface  un  lacis  à  mailles  très-serrées.  Dans  les  injections  heu- 
reuses la  muqueuse  en  paraît  exclusivement  formée,  disposition  qui  explique 
les  flux  de  sang  auxquels  sont  sujets  certîiins  individus,  et  qu'on  a  désignés 
wusie  nom  de  flux  hémorrhoidaires. 

Des  follicules  en  grand  nombre  sont  disséminés  dans  l'épaisseur  de  cette 
■lembrane  tanquam  stellœ  firmament i,  suivant  l'expression  dePeyer;  et  chez 
te  individus  qui  ont  succombé  à  une  dysenterie  chronique,  on  les  trouve 
iu^ant  saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse  et  souvent  ulcérés  à  leur  sommet, 
fe  ulcérations,  en  s'agrandissant,  finissent  par  envahir  de  proche  en  proche 
Ne  la  surface  du  rectum  qui  n'offre  bientôt  plus  qu'une  vaste  plaie. 

L*hypertrophie  de  ces  follicules,  assez  fréquente  chez  les  enfants  souvent 
*Jeclés  de  diarrhée,  peut  devenir  l'origine  des  polypes  du  rectum  qui  se  pré- 
latent  le  plus  souvent  isolés,  mais  quelquefois  aussi  en  nombre  considé- 
*ble,  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion   d'en  observer  un  cas  dont  on    trouvera 

1  relation  dans  la  thèse   de  Chargelaigue  (1).  Le  malade,  âgé  de  vingt 
un   ans,  était  sujet  à  des  hémorrhagies  épuisantes  qui  se  renouvelaient 

laque  fois  qu'il  allait  à  la  selle,  et  l'avaient  réduit  à  un  état  d'anémie 
ès-inquiétant.  Une  première  opération  par  arrachement  n'avait  fait  que  di- 
inuer  le  flux  sanguin  ;  je  fus  obligé,  après  l'avoir  anesthésié,  de  lui  prati- 
Jer  la  dilatation  anale,  pour  introduire  dans  le  rectum  un  spéculum  de  bois 
un  large  diamètre,  qui  me  permit  de  saisir  l'un  après  l'autre  tous  les  po- 

1 1  Thèse  de  Paris,  1859,  p.  38. 
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de  sorte  qii'infcrieuremeiit  ils  sont  séparés  par  un  espace  de  plusieurs  ccnli- 
inèlres.  Au-dessus  du  bec  ou  sommet  de  la  prostate,  la  paroi  antérieure  da 
reclum  est  séparée  de  la  portion  musculeuse  de  Turëthre  par  les  fibres  mn»- 
culaires  qui  embrassent  cette  partie  du  canal,  par  un  tissu  cellulo-fibreax 
parcouru  par  de  nombreuses  veines,  et  enfin  par  les  fibres  les  plus  supé- 
rieures du  transverse  du  périnée  ;  plus  bas  enfin  elle  est  séparée  du  bulbe 
par  l'cntre-croisernent  musculaire  qui  résulte  de  Tintrication  des  fibres  du 
transverse,  du  bulbo-caverneux  et  du  sphincter  de  Tanus.  Aucun  vaisseau  iui- 
portant  ne  se  rencontre  au  devant  de  cette  paroi  antérieure,  aussi  peutron 
sans  danger  arriver  avec  le  bistouri  jusqu'à  la  prostale  en  se  serrant  à  rin- 
testin,   dans  le  procédé  de  taille  que  j'ai  décrit  d'après  Nélaton  sous  le 
nom  de  prérectale.  Dans  la  taille  recto-vésicale  inférieure,  c'est-à-dire  parle 
IH'océdé  de  Vacca  Berlingliieri,  cette  portion  du  rectum  est  intéressée  dan;» 
toute  sa  hcauteur,  et  ce  n'est  qu'après  l'avoir  divisée  sur  la  ligne  médiane 
qu'on  arrive  sur  les  portions  musculeuse  et  prostatique  de  Turèthrc. 

La  deuxième  portion  du  rectum,  à  laquelle  conviendrait  le  nom  deproëtato- 
péritonéaley  qui  marque  ses  limites,  est  oblique  en  haut  et  en  arrière,  de  la 
prostate  à  la  partie  moyenne  du  sacrum,  et  longue  environ  de  8  centimè- 
tres ;  elle  occupe  la  partie  antérieure  de  l'espace  que  j'ai  nommé  pelvi-reclal  1 
supérieur,  et  se  trouve  plongée  latéralement  et  en  arrière  au  milieu  d'un  tissu 
cellulaire  lamelleux  à  larges  mailles,  lâche  et  rarement  chargé  de  fi^raisse.  Ea 
arrière  et  sur  les  côtés,  elle  ne  répond  à  aucun  organe  important  ;  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  en  avant,  où  elle  se  met  en  rapport  d'abord  avec  iaiace 
postérieure  de  la  prostate,  plus  haut  avec  l'appareil  séminal  formé  par  h 
réunion  des  conduits  éjaculateurs  et  des  vésicules  séminales,  et  enfin  avec  la 
face  postérieure  de  la  vessie.  Elle  est  séparée  de  ces  divers  organes  par  l'apo- 
névrose proslato-péritonéale  et  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  assez  dense 
au  niveau  du  bas-fond  vésical,  couche  au  milieu  de  laquelle  sont  plongées  les 
vésicules  séminales.  Les  rapports  des  vésicules  et  de  la  face  postérieure  de  la 
vessie  avec  cette  face  antérieure  du  rectum  méritent  d'arrêter  un  instant 
l'attention. 

Au-dessus  du  bord  supérieur  de  la  prostate,  les  vésicules,  d'abord  inter- 
médiaires au  rectum  et  à  la  vessie,  s'écartent  bientôt,  à  mesure  qu'elles 
remontent,  pour  se  déjeter  tout  à  lait  sur  les  parties  latérales  de  la  poche  uri- 
naire,  formant  ainsi  un  triangle  à  sonmiet  i  nférieur  et  à  base  dirigée  en  haut  et  en 
arrière,  dans  l'aire  duquel  le  réservoir  de  l'urine  et  celui  des  matières  fécalei^ 
se  mettent  en  rapport  presque  immédiat.  C'est  par  là  que  L.  J.  Sanson  péné- 
trait dans  son  procédé  de  taille  rectO'vésicale,  dit  supérieur,  procédé  qui  mé* 
rite  à  peine  d'être  mentionné.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  parvient  aisé* 
ment  jusqu'à  cette  hauteur,  et  il  est  ainsi  permis  d'explorer  de  bas  en  haut  la 
face  postérieure  de  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  le  bas-fond  de  la  vessie 
et  enfin  la  face  postérieure  de  la  vessie  elle-même.  On  peut  encore,  à  l'aide  de 
ce  moyen,  guider  la  marche  des  sondes  dcans  les  portions  musculeuse  et  prosta- 
ti(|ue  d(;  l'urètlire,  ce  qui  est  quehiuefois  très-précieux  dans  certaines  alTec- 
lions  de  la  prostate;  reconnaître  certaine»  maladies  de  l'appareil  éjaculateiir 
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OU  (les  vésicules  spermatiques,  et  enfin  apprécier  le  volume  des  calculs  vési- 
eaux. 

On  s:iit  que,  dans  le  procédé  de  taille  décrit  par  Celse,  il  est  dit  que  Ton 
doit  introduire  deux  doigts  dans  Tanus  pour  «accrocher  le  calcul  et  le  pousser 
vers  la  partie  antérieure  du  périnée,  de  manière  à  le  fixer  et  à  faciliter  ainsi 
Texécution  du  manuel  opératoire. 

La  troisième  portion  du  rectum,  ou  portion  sus-péritofiéaley  est  de  beau- 
coup la  plus  longue  :  elle  a  de  14  à  15  centimètres  ;  elle  est  enveloppée  par 
le  péritoine,  qui  tantôt  l'applique  contre  la  paroi  antérieure  du  sacrum,  d'au- 
tres fois  lui  forme  un  repli  analogue  à  celui  du  mésentère,  quoique  beaucoup 
moins  long,  et  que  Ton  a  nommé  mésorectum.  Lorsque  le  rectum  est  pourvu 
de  ce  repli,  il  est  flottant  dans  la  cavité  pelvienne.  Les  rapports  de  cette  por- 
tion sont,  en  avant,  avec  la  vessie,  dont  elle  est  presque  toujours  séparée  par 
les  circonvolutions  intestinales  qui  plongent  habituellement  jusqu'au  fond  du 
cul-de-sac  recto-vésical  ;  en  arrière,  avec  le  tissu  cellulaire  qui  occupe  le 
mésorectum  et  se  continue  avec  celui  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur. 

Chez  la  femme,  les  rapports  du  rectum  sont,  en  arrière  et  les  côtés,  les 
mêmes  que  chez  l'homme,  mais  en  avant  ils  diffèrent  essentiellement  et  sont 
d'ailleurs  bien  moins  compliqués.  On  ne  peut  lui  reconnaître  que  deux  por- 
tions, une  inférieure  et  une  supérieure. 

La  portion  inférieure,  étendue  de  l'anus  au  cul-de-sac  péritonéal,  est  beau- 
coup moins  oblique  que  chez  l'homme,  très-peu  curviligne,  et  monte  presque 
directement  à  la  rencontre  de  l'utérus.  Elle  n'est  séparée  du  vagin  que  par 
une  couche  de  tissu  cellulaire,  épaisse  inférieurement  de  1  à  3  centimètre:;! 
seulement,  et  qui  va  s'amincissant  encore  de  plus  en  plus  jusqu'à  ce  que  les 
deux  parois  rectale  et  vaginale  se  touchent  et  n'en  forment  plus  qu'une,  dési- 
gnée sous  le  nom  de  cloison  recto-vaginale.  Cet  adossement  se  fait  à  4  cenli- 
uiètres  au-dessus  de  l'anus,  et  l'écartement  triangulaire  à  base  inférieure  et 
à  sommet  supérieur  qui  en  résulte  représente  assez  bien  le  triangle  recto-uré- 
thral  chez  l'homme.  Mais  dans  le  point  même  où  les  deux  parois  rectale  et 
vaginale  semblent  comme  fusionnées,  il  existe  entre  elles  un  tissu  cellulaire 
assez  lâche  qui  assure  leur  indépendance,  en  sorte  que  dans  les  chutes  du 
rectum  le  vagin  n'est  pas  entraîné,  de  même  que  dans  le  prolapsus  du  vagin 
le  rectum  reste  en  place.  Quelquefois  il  arrive  que  les  parois  du  rectum 
se  renversent  dans  la  cavité  du  vagin,  ce  qui  constitue  la  redocèle  vaginale, 
aifection  décrite  par  Malgaigne  (i).  Cette  indépendance  des  deux  parois  ados- 
sées du  vagin  et  du  rectum  permet  d'isoler  ces  deux  organes,  plutôt,  il  est 
vrai,  par  décollement  que  par  incision,  lorsqu'on  veut  pratiquer  l'extirpa- 
tion de  rexlrémitè  inférieure  du  rectum. 

La  deuxième  partie  du  rectum  s'étend  du  cul-de-sac  du  péritoine  à  Taiiglc 
sacro-vertébral;  elle  est  un  peu  moins  longue  chez  la  femme,  ce  qui  lient  à 
ce  que  le  cul-de-sac  recto-vaginal  est  moins  profond  que  la  dépression  recto- 
vésicale.  Cette  face  antérieure  <lu  rectum  est  en  rapport  en  bas  avec  le  ciii- 

(1)  Mémoire  wr  le  rectoceJe  vaginal,  lu  à  l'Aradémie  i\e  médecine,  septembre  1837. 
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({uièiiie  supùrieur  du  vagin  cl  le  cul-dc-sac  vaginal  dont  elle  est  séparée  par 
le  pt'oloiigemeiit  reclo-vaginal  du  périloine,  dans  lequel  viennent  soaveil 
descendre  les  anses  de  Tinleslin  grôle,  quelquefois  même  de  FS  iliaque  da 
colon.  Ces  mêmes  organes  la  séparcnl  de  Tulérus,  qui,  dans  les  déviations  et 
arrière,  rétroversions  ou  rétroflexions,  comprime  parfois  l'intestin  au  point 
de  gêner  le  cours  des  fèces.  Knfin,  de  chaque  côte,  on  remarque  les  1^ 
inents  utéro-sacrés  qui  brident  latéralement  le  rectum,  et  semblent,  quand  oi 
ne  porte  pas  dans  Texamen  une  attention  suffisante,  se  perdre  sur  les  paraii 
mêmes  de  rinleslin,  ce  qui  leur  avait  fait  donner  par  quelques  anatomistes  le 
nom  de  ligaments  recto-utérins. 

Les  dimensions  du  rectum  varient  selon  le  sexe  et  les  individus.  La  portion 
sus-périlonéale  offre  une  capacité  qui  ne  dépasse  pas  celle  de  TS  iliaque,  qni 
souvent  même  est  moindre;  elle  n'offre  d'ailleurs  aucune  bosselure.  La  portion 
sous-péritonéale,  au  contraire,  présente  immédiatement  au-dessus  des  sphinc- 
ters un  renflement  considérable  auquel  on  a  donné  le  nom  de  cul^de-sac 
ovoide  du  rectum,  et  qui  s*étcnd  jusqu'au  point  où  la  deuxième  portion  se 
continue  avec  la  troisième.  Cette  dilatation  ampullaire  est  susceptible  d'ac- 
(|uérir  chez  les  individus  habituellement  constipés  un  développement  énorme, 
d'où  résulte  un  déplacement  du  rectum,  un  changement  dans  ses  rapports 
ordinaires,  (|ui  pourraient  induire  en  erreur.  Aussi  imporle-t-il^  lorsqu'on 
veut  pratiquer  une  opération  dans  le  voisinage  de  la  région  anale,  la  taille, 
par  exemple,  de  débarrasser,  à  Taide  d'un  lavement  laxatif,  le  rectum  des 
matières  qu'il  peut  contenir,  et,  pour  plus  de  sûreté,  d'explorer  encore  i 
l'aide  du  doigt  sa  cavité  inmiédiatement  avant  l'opération.  Faute  de  cette  pr^> 
caution,  il  m'est  souvent  arrivé  de  voir  les  élèves,  dans  les  manœuvres  opéra- 
toires, ouvrir  l'intestin  refoulé  par  les  matières  fécales  dans  la  partie  anté- 
rieure du  périnée. 

Chez  les  femmes,  le  cul-de-sac  du  rectum  n'est  point  caussi  régulièrement 
ovoïde  que  chez  Thomme;  il  se  développe  surtout  en  arrière,  du  côté  de  la 
concavité  du  sacrum  et  du  coccyx.  Cependant  il  est  fréquent,  lors(|u'on  pn- 
titiue  le  toucher  vaginal,  de  rencontrer  la  paroi  postérieure  du  conduit  vulvo- 
utérin  fortement  soulevée  par  les  matières  fécales  accumulées,  ce  qui,  pour  le 
dire  par  avance,  suffit  à  démontrer  combien  est  erronée  la  théorie  de  O'Beirne, 
dont  il  sera  parlé  tout  à  l'heure. 

Dans  la  structure  du  rectum  entrent  quatre  tuniques,  une  séreuse,  une 
nmsculcuse,  une  fibreuse  et  une  muqueuse. 

La  tunique  séreuse  n'enveloppe  que  la  partie  supérieure  du  rectum,  et 
encore  incomplètement,  puis(iu'elle  laisse  en  arrière,  dans  l'espace  qui  cor- 
respond au  méso-rectum,  une  portion  de  la  tunique  nmsculcuse  en  contact 
immédiat  avec  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale.  En  avant,  elle  descend 
sur  la  face  antérieure  beaucoup  plus  bas  que  sur  les  côtés  et  en  arrière,  et 
forme,  en  passant  du  rectum  sur  la  vessie  chez  l'homme,  et  sur  le  vagin  chez 
la  femme,  une  dépression  profonde  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  cul-de- 
sac  recto-résical  et  recto-vaginal.  Il  est  important  de  préciser  à  quelle  dis- 
tance de  la  surface  cutanée  se  trouve  le  fond  de  celte  dépression,  car  elle 
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foniie  une  limite  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais  dépasser  dans  les  opéra- 
tions qu'il  pratique  dans  cette  région. 

Suivant  Velpeau,  de  Touverture  anale  à  la  portion  la  plus  élevée  du  bas- 
fond  vésical  sur  lequel  se  replie  la  membrane  séreuse  du  rectum,  il  y  a  de  deux 
à  trois  pouces  (1).  Lisfranc  et  Sanson  ont  trouvé  une  distance  beaucoup  plus 
considérable,  et  qu'ils  s'accordent  à  fixer  en  moyenne  à  quatre  pouces  ou 
H  centimètres  environ  (2),  résultat  adopté  par  Halgaigne(3).  Legendre(4), 
sur  trois  sujets  congelés,  n'a  trouvé  que  6,  7  et  8  centimètres.  Il  résulte  de 
mes  recherches,  faites  après  avoir  pris  soin  de  fixer  les  oi^anes  intra-pelviens, 
que  le  chiffre  de  Velpeau  et  de  Legendre  est  évidemment  beaucoup  trop 
faible,  et  que  celui  qu'a  indiqué  Lisfranc  est  l'expression  de  la  réalité.  Com- 
ment expliquer  cependant  qu'un  procédé  aussi  parfait  en  apparence  que  la 
congélation  puisse  induire  en  erreur?  Serait-ce  que,  par  l'effet  du  passage 
des  liquides  à  l'état  solide,  il  s'opère  une  dilatation?  ou  que  la  réfrigération 
détermine  un  resserrement  des  fibres  musculaires  ou  albuginées?  Cela  est 
possible;  mais  ce  qui  n'est  pas  douteux,  c'est  qu'on  puisse  enlever  sur  le 
cadavre  jusqu'à  10  centimètres  et  plus  du  rectum  sans  ouvrir  le  péritoine,  et 
que,  quand  on  a  fixé  la  vessie,  le  rectum  et  le  cul-de-sac  péritonéal  de  la  ma- 
nière indiquée  précédemment,  on  trouve  de  10  à  11  centimètres  de  distance 
entre  la  partie  la  plus  déclive  de  la  séreuse  et  les  téguments.  On  peut  donc, 
sur  le  vivant,  remonter  en  avant  du  rectum  jusqu'à  10  centimètres  sans  inté- 
resser le  péritoine,  et  Legendre  lui-même,  à  la  page  qui  suit  celle  où  il 
fixe  les  limites  de  la  séreuse  à  8  centimètres  au  maximum,  dit  que  Denon- 
villiers,  Demarquay  et  Richard  ont  pu  enlever  jusqu'à  10  centimètres  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  rectum  sans  intéresser  le  péritoine.  Cette  dissection  est 
rendue  très-difficile  par  les  adhérences  de  cet  organe  à  la  face  postérieure  des 
vésicules  séminales  et  de  la  vessie.  Sur  les  côtés,  au  contraire,  et  surtout  en 
arrière,  on  peut  remonter  beaucoup  plus  haut  sans  rencontrer  la  séreuse,  et 
l'on  n'éprouve  aucune  difficulté  à  isoler  Tinteslin  plongé  au  milieu  d'une 
couche  celluleuse  très-lâche.  Telle  est  la  raison  qui  m'a  fait  adopter  le  pro- 
cédé de  Denonvilliers  pour  l'extirpation  du  cancer  rectal,  lequel  consiste  à 
faire  une  incision  en  arrière  jusqu'au  coccyx,  et  à  la  prolonger  même  sur  le 
côté  de  cet  appendice,  pour  se  donner  du  jour,  et  pouvoir  manœuvrer  dans 
l'espace  pelvi-rectal  ;  quand  l'intestin  est  ainsi  disséqué  en  arrière  et  sur  les 
côtés,  on  peut,  en  le  renversant,  le  séparer  facilement  et  sûrement  de  ses 
adhérences  antérieures. 

Chez  les  enfants,  le  péritoine  descend  beaucoup  plus  bas  que  chez  les 
adultes,  puisqu'il  vient  se  mettre  en  rapport  avec  le  bord  de  la  prostate. 

Chez  les  femmes,  au  contraire,  le  cul-de-sac  séreux  est  un  peu  plus  éloi- 
gné peut-être  de  l'anus.  De  la  surface  cutanée  au  fond  de  la  dépression  péri- 

(1)  Anatomie  clUrnrgicale,  t.  II,  p.  269. 

(i)  Lisfranc,  Mémoire  sur  Vexcision  de  la  partie  inférieure  du  rectum  (Gaielte  médicalet 
1830,  p.  338). 
(3)  Anatomie  chirurgicale,  t.  II  (1838),  p.  339. 
(i)  Ouvrage  cité,  p.  11. 
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loiléalc,  LisIVanc  (1)  a  Irouvé  six  pouces  ou  10  ceulimèlres,  ce  qui  csl  itx'i- 
(Icinniciil  exagéré;  Lci^cndro  lui  assigne  à  peu  près  les  mêmes  limites  que 
chez  riioniine.  Mes  recherches  m'ont  conduit  au  môme  résultai,  c'esl-Wirr 
que  la  longueur  du  vagin  étant  de  10  à  1 1,  rarement  à  là  centimètres,  etif 
péritoine  descendant  de  1  à  !2  centimètres  sur  la  paroi  postérieure  de  ce  con- 
duit, Je  fond  du  cul-dc-sac  recto-vaginal  reste  à  9,  M)  et  11  centimètres  (le> 
téguments,  suivant  les  sujets.  II  importe  d'ajouter  que  ces  rapports  du  péri* 
toine  sont  assez  fixes,  et  que,  par  des  tractions  exercées  sur  le  rectum,  à  peine 
parvient-on  à  le  faire  descendre  de  quelques  millimètres,  ainsi  qu'on  peut 
s'en  assurer,  l'abdomen  étant  ouvert.  C'est  là  un  grand  sujet  de  sécurité  poar 
Topérateur.  Nous  avons  vu  précédemment  qu'il  n'en  était  pas  de  même  quand 
les  tractions  s*exerçaient  sur  l'utérus,  et  qu'alors  le  péritoine  s^abaissait  de 
5  centimètres  environ,  quand  le  col  arrivait  à  rorificc  vulvaire. 

La  tunique  musculaire,  composée  de  fibres  longitudinales  et  circulaires, est 
d'autant  plus  épaisse  qu'on  se  rapproche  de  l'ouverture  anale.  Les  fibres  lon- 
gitudinales, au  lieu  de  se  ramasser,  comme  sur  le  gros  intestin,  en  trois  ban- 
delettes isolées,  sont  uniformément  disséminées  sur  toute  la  circonférencf. 
Au-dessous  d'elles,  on  rencontre  les  fibres  circulaires  qui,  à  4  centimètm 
au-dessus  de  l'anus,  se  groupe.nt  en  un  faisceau  très-apparent,  constituant  us 
véritable  muscle  annulaire  auquel  on  a  donné  le  nom  de  sphincter  interne. 
Cette  tunique  musculeuse  est  épaisse,  résistante  et  sépcirée  de  la  muqueuse 
par  une  couche  de  tissu  cellulaire  condensé  qu'on  peut  regarder  comme  l'aBi- 
logue  de  la  tunique  iibreuse  détrite  dans  le  reste  du  tube  intestinal. 

La  muqueuse  du  rectum  est  beaucoup  plus  épaisse  que  celle  du  gros  intes^ 
tin  ;  elle  est  assez  lâchement  unie  à  la  précédente  pour  qu'elle  puisse  glisser 
sur  elle  et  se  déplacer  en  totalité,  ainsi  que  cela  arrive  si  fréquemment  chez 
les  enfants;  c'est  là  ce  qui  constitue  le  prolapsus  de  la  inuquetAse^  qu'il  ne 
faut  pas  confondre  avec  la  chute  du  rectum.  Cette  dernière  en  diffère  en  ce 
qu'elle  est  une  véritable  inviigination  de  la  portion  supérieure  de  l'inle^a 
dans  l'inférieure,  à  laquelle  prennent  part  toutes  les  tuniques  intestinales. 
Dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  deux  membranes  muqueuse  et  musco- 
leuse,  on  rencontre  de  nombreux  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui  donnent 
à  cette  portion  du  tube  intestinal  un  aspect  comme  érectilc. 

La  surface  libre  de  la  muqueuse  est  parcourue  par  des  replis  les  uns  lon- 
gitudinaux, les  autres  transverses.  Les  plis  longitudinaux,  désignés  impro- 
prement sous  le  nom  de  colonnes  du  rectum,  viennent  se  terminer  à  quelque» 
millimètres  au-dessus  de  l'orifice  anal,  là  oii  finit  le  cul-de-sac  ovoïde:  ik 
sont  destinés  à  favoriser  l'amplialion  de  Tintestin  dans  la  défécation. 

Les  replis  transversaux  sont  de  deux  sortes.  Les  uns,  très-petits,  situés  in- 
férieurement  à  un  centimètre  de  l'anus,  offrent  tout  à  fait  l'apparence  d» 
valvules  sigmoïdes  de  Taorte  ;  comme  elles,  ils  se  détachent  de  la  muqueuy 
et  forment  une  sorte  de  poche  ouverte  en  haut,  dans  laquelle  les  matiê^e^ 
fécales,  en  passant,  peuvent  s'engager  et  s'arrêter.  Si  ces  matières  sonldum 

(ij  Loc.  cil.,  p.  yas. 
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OU  irritantes,  elles  délerminenl  une  inflamnialion  qui  devient  le  point  de  dé- 
part d'un  abcès,  et  consécutivement  d'une  fislule  ;  un  grand  nombre  de  ces 
dernières  ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause. 

Les  autres  replis  transversaux  sont  beaucoup  plus  considérables  et  situés 
à  9  ou  10  centimètres  au-dessus  de  rorFfice  anal,  c'est-à-dire  dans  le  lieu 
même  où  la  deuxième  portion  du  rectum,  terminant  sa  courbe,  s'unit  à  la 
troisième,  et  où  le  péritoine  l'embrasse.  Ils  sont  en  nombre  variable;  on  en 
rencontre  tantôt  deux,  tantôt  un  plus  grand  nombre,  rarement  il  n'en  existe 
qu'un  ;  c'est  là  ce  que  l'on  a  appelé  la  valvule  de  jToi^^/on.  Il  est  impossible  de 
reconnaître  dans  ces  replis  une  véritable  valvule  ;  ils  sont  beaucoup  trop  in- 
complets, mais  ils  suffisent  à  rétrécir  les  diamètres  du  rectum  en  ce  point, 
(Kautant  mieux  qu'au-dessous  d'eux  on  rencontre  toujours  un  épaississement 
notable  des  fibres  circulaires,  trop  pompeusement  décoré  du  titre  de  sphinc- 
ter supérieur.  La  vérité  est  qu'il  n'existe  en  ce  point  ni  valvule  ni  sphincter, 
mais  simplement  un  resserrement  assez  notable  de  toutes  les  tuniques  du  rec- 
tum, resserrement  qui  marque  la  limite  supérieure  du  cul-de-sac  ovoïde  et 
correspond  au  point  où  les  deux  courbures  du  rectum  se  réunissent  ;  peut- 
être  ne  faudrait-il  voir  là  que  le  résultat  de  l'inflexion  forcée  et  permanente 
que  subit  en  ce  point  l'intestin.  Nélaton  a  fait  observer  qu'un  très-grand 
nombre  de  rétrécissements  du  rectum  siégeaient  au  niveau  de  cet  étrangle- 
ment naturel. 

La  muqueuse  du  rectum  est  riche  en  vaisseaux  artériels  et  veineux  qui 
forment  à  sa  surface  un  lacis  à  mailles  très-serrées.  Dans  les  injections  heu- 
reuses la  muqueuse  en  parait  exclusivement  formée,  disposition  qui  explique 
les  flux  de  sang  auxquels  sont  sujets  certains  individus,  et  qu'on  a  désignés 
sous  le  nom  de  flux  hémorrhoïdaires. 

Des  follicules  en  grand  nombre  sont  disséminés  dans  l'épaisseur  de  cette 
membrane  tanquam  stellœ  firmamentij  suivant  l'expression  dePeyer;  et  chez 
les  individus  qui  ont  succombé  aune  dysenterie  chronique,  on  les  trouve 
faisant  saillie  à  la  surface  de  la  muqueuse  et  souvent  ulcérés  à  leur  sommet. 
Ces  ulcérations,  en  s'agrandissant,  finissent  par  envahir  de  proche  en  proche 
toute  la  surface  du  rectum  qui  n'off*re  bientôt  plus  qu'une  vaste  plaie. 

L'hypertrophie  de  ces  follicules,  assez  fréquente  chez  les  enfants  souvent 
affectés  de  diarrhée,  peut  devenir  l'origine  des  polypes  du  rectum  qui  se  pré- 
sentent le  plus  souvent  isolés,  mais  quelquefois  aussi  en  nombre  considé- 
rable, ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cas  dont  on  trouvera 
la  relation  dans  la  thèse  de  Chargelaigue  (1).  Le  malade,  âgé  de  vingt 
et  un  ans,  était  sujet  à  des  hémorrhagies  épuisantes  qui  se  renouvelaient 
chaque  fois  qu'il  allait  à  la  selle,  et  l'avaient  réduit  à  un  état  d'anémie 
très-inquiétant.  Une  première  opération  par  arrachement  n'avait  fait  que  di- 
minuer le  flux  sanguin;  je  fus  obligé,  après  l'avoir  anesthésié,  de  lui  prati- 
quer la  dilatation  anale,  pour  introduire  dans  le  rectum  un  spéculum  de  bois 
d'un  large  diamètre,  qui  me  permit  de  saisir  l'un  après  l'autre  tous  les  po- 

(1)  Thèse  de  Paris,  1859,  p.  38. 
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lypes  qui  se  présenlaieiil  successivement  dans  le  champ  de  rinslrumcnl,  puis 
d'en  cautériser  le  pédicule  avec  le  fer  rouge.  Cette  opération  longue  et  labo- 
rieuse, faite  en  présence  du  professeur  J.  Cloquel,  eut  un  plein  succès, 
et  quelques  semaines  après,  ce  jeune  homme  avait  repris  la  force  el  la  vi- 
gueur de  son  âge.  Ch.  Robin,  qui  voulut  bien  examiner  ces  polypes  au 
nombre  de  quatre-vingts  à  cent  environ,  et  dont  la  grosseur  variait  du  voluiue 
d'un  pois  à  celui  d'une  grosse  cerise,  les  trouva  formés,  ainsi  que  je  l'avab 
annoncé  d'ailleurs,  par  une  hypertrophie  des  glandules  du  rectum. 

Le  rectum  se  termine  inférieurementpar  l'anus. 

La  disposition  de  cet  orifice  a  été  en  partie  étudiée  précédemment ,  et  je 
n'ai  que  fort  peu  de  chose  h  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  des  muscles  qui  l'en- 
tourent. Ces  muscles  sont  les  sphincters  externe  et  interne  et  le  releveur  df 
l'anus  ;  les  deux  premiers  regardés  par  tout  le  monde  comme  des  constric- 
teurs, et  le  dernier,  par  les  uns,  comme  constricteur,  et,  par  les  autres  comme 
dilatateur.  En  étudiant  avec  attention  la  manière  dont  se  comportent  au  voi- 
sinage de  l'anus  ces  divers  muscles,  on  voit  que  les  fibres  du  releveur,  par- 
venues au  niveau  du  bord  supérieur  du  sphincter  exiernc,  s'insinuent  entre 
ce  muscle  et  le  sphincter  interne,  et  que  si  quelques-unes  de  ces  fibres  se 
terminent  manifestement  au  pourtour  de  l'anus,  un  plus  grand  nombre  se 
portent  au  sommet  du  coccyx.  De  là  paraîtrait  résulter  une  action  dilatatrice, 
puisqu'on  se  contractant,  ces  fibres  sembleraient  devoir  écarter  cl  attirer  au 
dehors  celles  des  sphincters  à  peu  près  à  la  manière  des  doigts  qu'on  intro- 
duit dans  une  bourse  froncée  pour  l'ouvrir.  Mais,  d'autre  part,  si  Ton  veut 
bien  remarquer  que  lorsqu'on  veut  fermer  énergiquement  l'anus,  on  l'élèvp 
en  même  temps,  ce  qui  ne  peut  se  faire  que  par  la  contraction  simultanée  des 
sphincters  et  du  releveur,  on  acquerra  la  conviction  que  ce  dernier  ne  peut 
jouer  dans  la  dilatation  qu'un  rôle  très-peu  actif,  si  inômc  il  ne  remplit  pas 
l'office  de  constricteur.  Je  pense  donc  que  le  releveur  n'est  dilatateur  que 
dans  certaines  circonstances,  quand,  par  exemple,  la  dilaUition  de  Torificea 
déjà  commencé  et  que  le  bol  fécal  est  engagé  dans  l'anus:  mais  alors  même 
son  action  doit  être  très-restreinte,  car  dès  qu'il  se  contracte  un  peu  énergi- 
quement, il  porte  en  haut  l'extrémité  inférieure  du  rectum  et  tend  à  la  res- 
serrer. 

Cruveilhier  ajoute  encore  au  nombre  des  muscles  qui  agissent  sur  lori- 
fice  anal  le  transverse  du  périnée  et  l'ischio-coccygien,  qui  n'ont  bien  évidem- 
ment qu'une  action  à  distance. 

Les  nerfs  qui  animent  l'orifice  anal  sont  fournis  par  les  deux  systèmes 
cérébro-spinal  et  ganglionnaire,  et  viennent  des  plexus  hypogastrique  et  sa- 
cré; ils  sont  en  nombre  considérable.  Le  releveur  de  l'anus  et  le  sphincter 
interne  reçoivent  chacun  un  nerf  émanant  du  plexus  sacré  et  qui  tiennent 
ces  muscles  sous  la  dépendance  de  la  volonté. 

Les  artères  et  les  veines  forment  au  pourtour  de  l'anus  un  riche  réseau 
anastomotique.  Les  veines  méritent  une  attention  spéciale  ;  elles  sont  en  gé- 
néral bosselées,  volumineuses,  et  vont  se  rendre  dans  la  veine  mcsaraïqur, 
origine  de  la  veine  porte.  Le  sang  qu'elles  contiennent  se  rend  donc  direc- 
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lement  dans  le  foie,  circonstance  qui  rend  compte  de  la  fréquence  des  abcès 
qu'on  trouve  dans  cet  organe  chez  les  individus  qui  succombent  à  la  suite 
des  opérations  pratiquées  dans  celte  région.  Elles  sont  comme  tout  le  reste 
du  système  de  la  veine  porte,  dépourvues  de  valvules,  ce  qui  explique  leur 
fréquente  dilatation  variqueuse  dite  hémorrhoïdaire,  encore  augmentée  par 
la  gêne  que  fait  éprouver  à  la  circulation  en  retour  l'accumulation  des  ma- 
tières fécales  dans  le  cul-de-sac  ovoïde  du  rectum  chez  les  individus  habi- 
tuellement constipés. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  inguinaux;  aussi 
dans  les  affections  si  fréquentes  de  Tanus,  chancres,  fissures,  rhagades,  etc., 
observe-t-on  l'engorgement  des  ganglions  de  l'aine,  et  le  chirurgien  doit-il 
toujours  explorer  la  région  anale  quand  il  rencontre  une  adénite  ingui- 
nale. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires. —  Nous  avons  vu  le  rectum 
présenter  immédiatement  au-dessus  des  sphincters  une  dilatation  considéra- 
ble, regardée  naguère  encore  par  tous  les  physiologistes  comme  le  réservoir 
des  matière^  fécales,  ou  tout  au  moins  l'endroit  dans  lequel  elles  s'accumu- 
lent une  dernière  fois  immédiatement  avai\(  leur  expulsion.  Cette  manière  de 
voir,  qui  semblait  parfaitement  établie  et  à  l'abri  de  toute  objection,  a  ce- 
pendant été  attaquée  par  O'Beirne,  qui  prétend  démontrer  que  jamais  les 
fèces  ne  s'accumulent  dans  le  cul-de-sac  ovoïde;  que  le  rectum,  dans  toute 
son  étendue,  est  toujours  vide  et  contracté,  et  que  le  véritable  réservoir  des 
matières  stercorales  est  l'S  iliaque  du  côlon  (1). 

Je  ne  m'arrêterai  point  à  réfuter  l'une  après  l'autre  les  raisons  sur  les- 
quelles se  fonde  O'Beirne  pour  légitimer  son  opinion,  puisqu'il  suffira  pour 
ruiner  sa  théorie,  de  montrer  qu'elle  repose  sur  ce  ftiit  matériellement  faux, 
à  savoir,  qu'on  ne  trouve  jamais  de  matières  fécales  dans  le  cul-de-sac  ovoïde 
qu'il  appelle  la  poche  du  rectum,  et  qu'il  déclare  être  toujours  vide.  Effecti- 
vement tous  les  chirurgiens  savent  par  expérience  que,  dans  les  deux  sexes, 
lorsqu'on  pratique  le  toucher  rectal,  très-souvent,  sinon  presqm  toujours,  on 
rencontre  des  matières  fécales  dans  la  dilatation  ampullaire,  à  moins  que  le 
malade  n'ait  été  depuis  quelques  heures  à  la  garde-robe.  Malgaigne,  il  est  vrai, 
nie  qu'il  en  soit  ainsi,  et  déclare  avoir  souvent  pratiqué  le  toucher  vaginal 
un  jour,  deux  jours  même  après  la  dernière  selle  et  n'avoir  point  trouvé  le 
rectum  rempli  (2).  J'ai  voulu  préciser  par  des  observations  recueillies  au 
lit  des  malades  ce  que  j'avais  avancé  dans  ma  première  édition  comme  un  fait 
d'une  constatation  si  facile  et  si  journalière,  qu'il  ne  m'avait  pas  paru  néces- 
saire, pour  l'établir,  de  recourir  à  des  statistiques  ;  j'ai  pris  au  hasard  dans 
mes  salles  vingt  malades  ayant  été  à  la  garde-robe  depuis  moins  de  dix  heures, 
et  chez  toutes,  sans  exception,  j'ai  reconnu  par  le  toucher  vaginal  que  le  rec- 
tum contenait  des  matières  fécales  accumulées  en  quantité  variable,  mais 
très-facile  à  apprécier.  Chez  quatre  d'entre  elles,  qui  avaient  eu  la  dernière 

(1)  O'Beirne,  Inductions  relatives  aux  maladies  de  VestomaCy  des  intestins,  etc.,  exlrait 
dans  le  Journal  hebdomadaire,  1833,  t.  Xin,  p.  126. 

(2)  Velpcau,  Anatomie  chirurgicale,  t.  H,  p.  501,  2*  édition. 
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et  en  haut,  cl  ne  tendent  à  fuser  que  du  côté  de  la  peau.  J'ai,  dansleeonnnt 
de  la  description  analomiquc,  suffisamment  insisté  sur  ces  dispositions;  mais 
je  dois  revenir  sur  la  marche  des  collections  purulentes  qui  envahissent  l'es- 
pace pelvi-rectal  supérieur. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  qu'elles  soient  nées  spontanément  dans  k 
tissu  cellulaire  abondant  qu'on  y  trouve,  ou  qu'elles  proviennent  des  ligaments 
larges,  des  fosses  iliaques  ou  de  la  partie  supérieure  de  Tabdomen,  elles  le 
comportent  à  peu  près  de  la  môme  manière  ;  c'est-à-dire  qu'après  atoir 
envahi  la  totalité  ou  une  partie  seulement  du  tissu  cellulaire  répandu  aatoor 
du  rectum  et  avoir  dénudé  l'aponévrose  supérieure  du  relevour,  elles  sont, 
pendant  quelque  temps,  arrêtées  par  les  obstacles  qu'elles  rencontrent  df 
toutes  parts.  Si  elles  restent  confinées  sur  les  côtés  du  rectum,  il  est  iw 
qu'elles  puissent  détruire  la  couche  musculo-aponévrolique  du  relevcur,  très- 
résistante  en  ce  point;  alors,  ou  bien  elles  s'ouvrent  un  passage  dans  le  rw- 
tum,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  bien  dans  le  vagin  et  la  vessif, 
ou  bien  encore,  ce  qui  est  plus  rare,  dans  la  cavité  péritoncale.  Mais  jamais 
elles  ne  fusent  dans  les  fosses  ischio-rectales,  tant  est  grande  la  résistaiee 
du  plan  qui,  en  cet  endroit,  sépare  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  de  rinfpriw. 
Au  contraire,  si  les  liquides  se  portent  tout  à  fait  en  arrière  dans  laconeanlr 
du  sacrum  et  du  coccyx,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  ces  abcès  par  congeslioB 
qui  cheminent  en  avant  de  la  colonne  vertébrale,  comme  là  le  plan  muscal»- 
aponévrotlque  du  relevcur  est  moins  résistant,  le  pus  le  détruit,  le  perfore, 
envahit  Tespace  pelvi-rectal  inférieur,  et  bientôt  vient  apparaître  sur  lescdtf< 
de  l'anus.  Plus  rarement  suivant  le  nerf  sciatique,  il  se  porte  par  l'échancrore 
sciatique  au  dehors  du  bassin. 

La  région  périnéalc  postérieure,  quoique  très-riche  en  vaisseaux,  n'ai 
cependant  parcourue  que  par  des  artères  dont  le  calibre  ne  peut  inquiéirr 
sérieusement  l'opérateur  :  ce  sont  les  artères  hémorrhoïdales  supérieurp, 
moyenne  et  inférieure  qu'on  rencontre  sur  les  portions  latérales  du  rectun. 
En  avant  se  trouvent  les  artères  périné.ile  inférieure  et  transverse  du  périnw 
qui  n'appartiennent  pas  en  propre  à  la  région;  quanta  la  partie  postériearr. 
elle  en  est  complètement  dépourvue.  Aussi  est-ce  de  ce  côté  qu'il  faut  de 
préférence  diriger  les  incisions.  Il  est  encore  une  autre  raison  pour  ne  pmBl 
porter  le  bistouri  en  avant  du  rectum  :  c'est  la  présence  de  l'urèthre  et  de  h 
vessie  chez  l'homme,  du  vagin  chez  la  femme,  et  dans  les  deux  sexes  ducui- 
de-sac  du  péritoine,  dont  l'ouverture  déterminerait  à  peu  près  incvitablcmeÉ 
des  accidents  promptement  mortels.  C*est  donc  une  règle  dont  on  ne  doit  «« 
départir  qu'avec  beaucoup  de  circonspection  et  de  prudence,  de  ne  jamais 
débrider  sur  la  partie  antérieure,  soit  dans  l'ouverture  des  abcès,  soit  dui 
les  opérations  de  fistules  à  l'anus,  soit  dans  les  rétrécissements  du  reclnu. 
J'ai  vu  dans  le  service  de  Breschet,  à  l'Hôtel-Dieu,  un  malade  auquel  ilaiail 
pratiqué  une  incision  sur  la  partie  antérieure  d'un  rétrécissement  annolairr 
du  rectum,  succomber  en  quelques  heures  aune  péritonite  des  plus  violentes: 
à  l'autopsie,  il  fut  constaté  que  le  cul-de-sac  du  péritoine  avait  été  très-l^ 
rement  inléressé,  mais  d*une  manière  suffisante  cependant  pour  que  par  telle 
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ouverture  étroite  des  matières  stercorales  liquides  aient  pu  suinter  dans  la 
cavité  périlonéale  vivement  enflammée  par  leur  présence. 


§  \III.  —  De  la  cavité  pelvienne. 

Il  n*est  pas  possible  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  forme  du  bassin 
encore  enveloppé  de  parties  molles.  Ses  parties  latérales  sont,  en  efl'et,  re- 
couvertes par  les  épaisses  couches  musculaires  qui  forment  la  région  fcssière, 
tandis-que  sa  partie  inférieure  se  perd  de  chaque  côté  dans  la  racine  de  la 
cuisse. 

Réduit  à  son  sqnelette,  ou  tout  au  moins  débarrassé  des  parties  molles 
extérieures,  il  a  la  forme  d*un  cône  évasé  supérieurement,  dont  le  sommet 
esl  dirigé  du  côté  des  membres  pelviens. 

Le  bassin  résulte  de  l'assemblage  de  quatre  os  :  le  sacrum,  le  coccyx  et  les 
deux  os  coxaux,  solidement  unis  entre  eux  par  des  arthrodies  véritables,  et 
non  des  symphyses,  ainsi  que  Ta  démontré  Lenoir;  de  là  résulte  une  cein- 
ture osseuse  très-résistante,  dont  la  forme  a  été  comparée  par  Vésale  à  un 
plat  do  barbier.  Pour  les  détails  qui  concernent  la  description  du  squelette  du 
bassin,  de  ses  différents  diamètres  et  de  ses  articulations,  je  renvoie  aux 
ouvrages  d'accouchemenis,  qui  tous  traitent  ce  sujet  ex  professa.  Je  me  bor- 
nerai à  examiner  la  surface  intérieure  du  petit  bassin  ou  excavation  pelvienne, 
et  à  présenter  quelques  considérations  générales  qui  n'ont  pu  trouver  place 
ailleurs. 

On  comprend  généndenient  sous  ce  titre  A'excavnlion  pelvienne  tout  Tes- 
pace  compris  entre  les  deux  détroits  supérieur  et  inférieur.  Quant  à  la  partie 
située  au-dessus  du  détroit  supérieur,  entre  les  fosses  iliaques  internes,  elle 
fait  réellement  partie  de  la  cavité  abdominale  et  a  été  décrite  comme  telle  ; 
on  Ta  désignée  encore  sous  le  nom  de  cavitd  du  grand  bassin.  Je  n'ai  à  m'oc- 
cupor  que  de  la  cavité  du  pelit  bassin  ou  excavation  pelvienne  proprement 
dite.  Cette  excavation,  qui  communique  librement  îivec  l'abdomen,  dont  elle 
])eut  être  considérée  comme  une  arrière-cavité,  est  partout  ailleurs  com- 
plètement fermée:  latéralement,  par  des  parois  en  partie  osseuses,  en 
partie  musculo-aponévroliqnes  ;  inférieurement  par  un  plancher  exclu- 
sivement inuscnlo-aponévrotique,  le  périnée,  qu'on  doit  regarder  connue  l'an- 
lap^oniste  de  la  cloison  diaphragmatique. 

La  forme  de  l'ouverture  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités  de  l'abdo- 
men et  du  bassin,  c'est-à-dire  du  détroit  supérieur,  est  Ci^lle  d'un  cœur  de 
carte  à  jouer,  ou  mieux  encore,  comme  le  disait  Chaussiez,  celle  d'un  trigone 
curviligne  dont  les  angles  auraient  été  arrondis,  et  dont  la  base  serciit  en 
arrière  et  le  sommet  en  avant.  Ses  bords  sont  mousses  et  arrondis,  surtout 
latéralement,  là  où  les  muscles  psoas  iliaques  forment  couune  un  coussinet 
sur  lecpiel  repose  l'utérus  gravide,  lorsqu'il  s'est  élevé  dans  la  cavité  abdo- 
minale. En  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  se  remarque  ime  saillie  considéra- 
ble formée  par  la  réunion  à  angle  obtus  de  la  colonne  lombaire  et  du  sacrum  ; 
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s'y  rendent  ;  les  arlères  et  les  veines  utéro-ovariennes  chez  la  femme  ;  les 
uretères,  les  nerfs  du  plexus  sacré  et  le  tronc  lombo-sacré,  les  gang;lions 
sacrés  du  grand  sympathique  et  le  plexus  hypogaslrique,  et  enfin  Torigine  du 
muscle  pyramidal. 

Les  artères  hypogastriques,  qui  se  détachent  de  Tiliaque  primitive  entre  le 
promontoire  et  l'articulation  sacro-iliaque,  descendent  dans  Texcavation  du 
petit  bassin  jusqu'à  Téchancrurc  sciatique,  en  décrivant  une  légère  courbure 
à  concavité  antérieure  comme  celle  du  sacrum.  Après  un  trajet  de  2  à4  cen- 
timèfres,  elles  se  divisent  en  neuf  branches  chez  l'homme,  onze  chez  la  femme, 
n'ayant  ainsi  qu'une  longueur  à  peine  suffisante  pour  qu'on  puisse  avec  sécu- 
rité y  porter  un  fil.  Celle  du  côté  droit  est  toujours  un  peu  plus  longue  que 
celle  du  côté  gauche,  ce  qui  tient  à  ce  qu'elle  est  obligée  d'<iccomplirun  plus 
long  trajet  pour  se  rendre  à  sa  destination.  Elles  sont  en  rapport  :  en  avant, 
avec  les  uretères  qui  les  croisent  obliquement,  ainsi  que  l'artère  spermatique  ; 
on  arrière,  avec  les  veines  hypogastriques  et  le  nerf  lombo-sacré,  et  sont 
entourées  par  de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques.  Le  nerf  obturateur,  qui 
croise  cette  artère  à  angle  droit,  forme,  dit  Yelpeau,  une  corde  facile  à  sentir 
et  à  distinguer,  et  qui  dirigerait  au  besoin  pour  placer  un  fil  entre  elle  et  la 
fessièrc  (1).  Les  hypogastriques  sont  plongées  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire 
assez  lâche,  mais  qui,  autour  d'elles,  se  condense,  en  sorte  qu'on  éprouve 
une  certaine  difficulté  à  les  séparer  de  la  veine.  Ces  artères  ont  déjà  été  liées 
plusieurs  fois  avec  succès  pour  des  blessures  ou  anévrysmes  de  la  fessière, 
par  Stevens,  P.  With  et  V.  Molt.  Le  point  de  repère,  pour  les  trouver  sûre- 
ment, est  la  saillie  que  forment  à  leur  jonction  le  sacrum  et  l'os  des  îles,  sur 
la  marge  du  bassin  ;  elles  sont  situées  un  peu  au-dessous  de  cette  crèle,  ci 
l'on  y  arrive  par  l'incision  préconisée  pour  lier  l'iliaque  externe  et  en  décol- 
lant le  péritoine. 

Les  branches  qui  en  naissent  se  divisent  en  antérieures  ou  viscérales,  et 
postérieures  ou  pariétales.  Les  antérieures  sont  :  l'ombilicale,  les  vésicales, 
rhémorrhoïdale  moyenne,  l'utérine  et  la  vaginale  ;  les  postérieures  sont  l'iléo- 
lombaire,  la  sacrée  latérale,  l'obturatrice,  la  fessière,  l'ischiatique  et  la  hon- 
teuse interne.  Les  premières,  pour  arriver  aux  organes  auxquels  elles  sont 
destinées,  se  détachent  des  parois  et  traversent  la  portion  sous-péritonéale 
(lu  bassin,  de  la  circonférence  au  centre;  les  secondes  restent  appliquées 
contre  les  parois,  même  l'obturatrice,  malgré  le  long  trajet  qu'elle  est  obli- 
gée d'accomplir  pour  gagner  la  partie  supérieure  du  trou  obturateur,  dans 
lequel  elle  s'engage  par  un  véritable  canal  que  lui  forme  l'aponévrose  obtu- 
ratrice. 

Les  uretères,  situés  au-devant  des  artères,  descendent  dans  le  petit  bassin 
et  contournent  les  côtés  du  cul-de-sac  recto-vésical  pour  aborder  le  bas-fond 
«le  la  vessie. 

Les  nerfs  appartiennent, les  uns  au  système  cérébro-spinal, et  sont:  l'obtu- 
rateur, le  lonibo-sacré  et  le  plexus  sacré  ;  ils  sont  placés  sur  la  Aice  antérieure 

(I)  Anatomie  chirurgicale,  t.  Il,  p   r)01,  2"  édition. 
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c'est  Tanglft  sacro-verlébral,  ou  promontoire,  qu'on  peut,  chez  les  indiiidiK 
inaip:ros,  sentir  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure  fortement  déprimée. 

L'excavation  pelvienne,  clans  hiquelle  conduit  ce  large  orifice,  est  divisée 
en  deux  portions  on  étages  très-inéjçanx  par  le  péritoine,  qui  ne  desceadp», 
ainsi  que  je  lai  dit  déjà,  jusqu'au  contiict  de  Taponévrose  supérieure  durel^ 
veur  de  l'anus.  La  partie  supérieure  ou  sus-péritonéale  constitue,  à  propiv* 
ment  parler,  ce  qu'on  appelle  l'excavation  du  petit  bcissin  :  elle  est  beaucoup 
plus  considérable  que  la  partie  inférieure  ou  sous-péritonéale.  Cette  disposi- 
tion de  la  cavité  pelvienne  rappelle  celle  de  la  cavité  abdominale,  dans 
laquelle  nous  avons  é<>[alement  trouvé  deux  régions:  Tune  sus-  et  l'autre  sous- 
péritonéale.  Aussi  les  plai(!S  du  bassin  peuvent-elles  être  ou  non  compliquées 
de  pénétration  dans  la  cavité  péritonéale,  et  doivent-elles  être  divisées  es 
plaies  pénétrantes  et  non  pénétrantes.  L'excavation  pelvienne  proprement 
dite  renferme  des  viscères  qui  n'y  sont  jamais  que  temporairomenl,  etd*aulr» 
qui  s'y  trouvent  au  contraire  fixés  d'une  manière  permanente  par  des  re|»lL< 
du  péritoine.  * 

Les  viscères  qui  ne  séjournent  jamais  que  temporairement  dans  la  cavité 
du  petit  bassin  sont  les  anses  flottantes  de  l'intestin  grélo  et  TS  iliaque  da 
C(Mon,  qui,  dans  la  station  et  souvent  même  dans  le  décubitus,  viennent  s'in- 
terposer entre  la  vessie  et  le  rectum  descendant  jusque  dans  le  fond  du  ral- 
de-sac  recto-vésical  ;  il  n'est  pas  rare  d'y  trouver  même  le  gros  inteslii. 
Lorsqu'une  inflammation  vient  à  s'emparer  de  ces  viscères,  il  ne  larde  pasà 
se  former  des  adhérences  qui  les  fixent  irrévocablement  dans  le  petit  bassin. 
Une  chose  digne  de  remarque,  c'est  que  souvent,  dans  les  autopsies,  on  Ironie 
de  ces  adhérences  qui,  à  en  juger  par  leur  organisation,  remontaient  à  uh 
époque  fort  éloignée,  et  n'avaient  cependant  occasionné,  dans  les  fonction» 
digcstives,  aucune  gène  appréciable. 

Quant  aux  viscères  qui  font  partie  intégrante  de  l'excavation,  ils  nous  soM 
déjà  connus:  ce  sont  la  vessie  et  le  rectum  chez  l'homme,  auquel  il  fut 
ajouter  l'utérus  et  ses  annexes  chez  la  femme.  J'ai  suffisamment  insisté  m 
tout  ce  qui  se  rattache  à  ces  organes  et  aux  replis  du  péritoine  qui  les  fixeit 
aux  parois  pelviennes  pour  n'avoir  pas  besoin  d'y  revenir.  Je  me  bornenii 
celte  seule  remarque  générale,  à  savoir,  qu'il  n'est  aucun  de  ces  viscères  qii 
n'ait  une  portion  considérable  de  sa  surface  hors  de  la  grande  cavité  screose 
de  l'abdomen,  disposition  qui  permet  au  chirurgien  d'agir  sur  eux  sans  péné- 
trer dans  le  péritoine. 

La  portion  sous-péritonéale  de  la  cavité  pelvienne  est  fort  irrég^ulière;  con- 
sidérable en  certains  endroits,  c'est  à  peine  si  elle  existe  dans  d'autres.  Ainsi, 
en  avant  et  sur  les  cùtés,  elle  est  réduite  à  une  simple  lame  celluleuse  éU- 
blissant  une  communication  entre  le  plancher  pelvien  et  les  fosses  iliaques, 
tandis  qu'en  arrière,  surtout  au  niveau  de  la  région  périnéale  postérieurr. 
elle  ofl're  une  grande  épaisseur. 

Du  cùté  du  sacrum,  elle  répond  à  la  couche  celluleuse  qui  remplit  le  nié- 
sorectnm,  et  dans  laquelle  on  trouve,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane: 
les  artères  et  veines  hypogastriques  et  toutes  les  branches  qui  en   parlent  «i 
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s'y  rendent  ;  les  arlères  et  les  veines  utéro-ovariennes  chez  la  femme  ;  les 
uretères,  les  nerfs  du  plexus  sacré  et  le  tronc  lombo-sacré,  les  ganglions 
sacrés  du  grand  sympathique  et  le  plexus  hypogastrique,  et  enfin  Toriglne  du 
muscle  pyramidal. 

Les  artères  hypogastriques,  qui  se  détachent  de  Tiliaque  primitive  entre  le 
promontoire  et  Tarticulation  sacro-iliaque,  descendent  dans  Texcavation  du 
petit  bassin  jusqu'à  Téchancrurc  sciatique,  en  décrivant  une  légère  courbure 
à  concavité  antérieure  comme  celle  du  sacrum.  Après  un  trajet  de  2  à  4  cen- 
timèfres,  elles  se  divisent  en  neuf  branches  chez  Thomme,  onze  chez  la  femme, 
n'ayant  ainsi  qu'une  longueur  à  peine  suffisante  pour  qu'on  puisse  avec  sécu- 
rité y  porter  un  fil.  Celle  du  côté  droit  est  toujours  un  peu  plus  longue  que 
celle  du  côté  gauche,  ce  qui  tient  à  ce  qu'elle  est  obligée  d'accomplir  un  plus 
long  trajet  pour  se  rendre  à  sa  destination.  Elles  sont  en  rapport  :  en  avant, 
avec  les  uretères  qui  les  croisent  obliquement,  ainsi  que  l'artère  spermatiquo  ; 
en  arrière,  avec  les  veines  hypogastriques  et  le  nerf  lorabo-sacré,  et  sont 
entourées  par  de  nombreux  vaisseaux  lymphatiques.  Le  nerf  obturateur,  qui 
croise  cette  artère  à  angle  droit,  forme,  dit  Velpeau,  une  corde  facile  à  sentir 
et  à  distinguer,  et  qui  dirigerait  au  besoin  pour  placer  un  fil  entre  elle  et  la 
fessière  (1).  Les  hypogastriques  sont  plongées  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire 
assez  lâche,  mais  qui,  autour  d'elles,  se  condense,  en  sorte  qu'on  éprouve 
une  certaine  difficulté  à  les  séparer  de  la  veine.  Ces  artères  ont  déjà  été  liées 
plusieurs  fois  avec  succès  pour  des  blessures  ou  anévrysmes  de  la  fessière, 
par  Stevens,  P.  With  et  Y.  Mott,  Le  point  de  repère,  pour  les  trouver  sûre- 
ment, est  la  saillie  que  forment  à  leur  jonction  le  sacrum  et  l'os  des  îles,  sur 
la  marge  du  bassin  ;  elles  sont  situées  un  peu  au-dessous  de  cette  crête,  el 
l'on  y  arrive  par  l'incision  préconisée  pour  lier  l'iliaque  externe  et  en  décol- 
lant le  péritoine. 

Les  branches  qui  en  naissent  se  divisent  en  antérieures  ou  viscérales,  et 
postérieures  ou  pariétales.  Les  antérieures  sont  :  l'ombilicale,  les  vésicales, 
i'hémorrhoïdale  moyenne,  l'utérine  et  la  vaginale  ;  les  postérieures  sont  l'iléo- 
lombaire,  la  sacrée  latérale,  l'obturatrice,  la  fessière,  l'ischiatique  et  la  hon- 
teuse interne.  Les  premières,  pour  arriver  aux  organes  auxquels  elles  sont 
destinées,  se  détachent  des  parois  et  traversent  la  portion  sous-péritonéale 
(lu  bcissin,  de  la  circonférence  au  centre  ;  les  secondes  restent  appliquées 
contre  les  parois,  même  l'obturatrice,  malgré  le  long  trajet  qu'elle  est  obli- 
gée d'accomplir  pour  gagner  la  partie  supérieure  du  trou  obturateur,  dans 
lequel  elle  s'engage  par  un  véritable  canal  que  lui  forme  l'aponévrose  obtu- 
ratrice. 

Les  uretères,  situés  au-devant  des  arlères,  descendent  dans  le  petit  bassin 
et  contournent  les  côtés  du  cul-de-sac  recto-vésical  pour  aborder  le  bas-fond 
de  la  vessie. 

Les  nerfs  appartiennent, les  uns  au  système  cérébro-spmal,et  sont;  l'obtu- 
rateur, le  lonibo-sacré  et  le  plexus  sacré  ;  ils  sont  placés  sur  la  face  antérieure 

(Ij  Aiintomie  chirnrtficale^  t.  II,  p   501,  2*  édition. 
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Le  plancher  périnéal,  uniquement  forinc  de  parties  molles,  offrirait  une 
bien  moins  grande  résistance  ;  mais,  dans  la  station,  lorsque  les  cuisses  sont 
rapprochées,  il  se  réduit  à  une  simple  gouttière  cachée  psir  la  racine  des  deux 
membres  inférieurs  et  la  saillie  des  fesses,  en  sorte  qu'à  moins  de  circon- 
stances tontes  spéciales,  comme,  une  chute  sur  le  périnée  d'un  lieu  élevé  et 
les  cuisses  écartées,  il  y  a  peu  de  probabilité  pour  que  les  organes  pelviens 
soient  atteints  de  ce  côté. 

11  importe  toutefois  de  tenir  compte  d'une  disposition  qui  n'est  pas  sans  . 
importance  :  je  veux  parler  de  l'obliquité  du  vagin.  On  sait,  depuis  les  re- 
cherches si  consciencieuses  de  Nîegele,  que  Tangle  d'inclinaison  du  détroit 
supérieur  avec  l'horizon  est  de  55  à  60  degrés,  et  qu'une  ligne  menée  paral- 
lèlement à  l'horizon  et  rasant  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne 
tombe  sur  le  coccyx  à  l'endroit  où  la  seconde  fausse  vertèbre  de  cet  os  s'unit 
à  la  troisième  ;  or,  on  comprend  qu'un  instrument  pénétrant  horizontalement 
parla  paroi  abdominale  antérieure,  immédiatement  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne,  puisse  intéresser  les  organes  intra-pelviens,  et  particulièrement 
ceux  qui,  comme  le  rectum,  les  artères  et  les  veines  hypogastriques  et  les 
nerfs  du  plexus  sacré,  sont  situés  sur  la  paroi  postérieurei  dans  la  concavité 
du  sacrum. 

Les  plaies  pénétrantes  du  bassin  par  coup  de  feu  présentent  presque  tou- 
jours une  complication  très-grave  qu'elles  empruntent  à  la  nature  des  parois 
que  les  projectiles  sont  obligés  de  traverser,  à  savoir,  la  présence  d'esquilles 
qui  se  trouvent  poussées  dans  l'excavation  pelvienne.  J'ai  eu  deux  fois  l'occa- 
sion de  constater  cet  accident  :  dans  un  cas,  le  fragment  osseux  s'était  arrêté 
dans  le  nerf  crural  el  avait  donné  lieu  à  d'atroces  douleurs  (1);  dans  l'autre, 
il  avait  été  projeté  dans  la  vessie,  d'où  il  fut  extrait  deux  mois  après,  par 
Turèthre,  avec  une  grande  habileté,  par  Leroy  (d'ÉtioUes],  à  l'aide  d'instru- 
ments lithotriteurs. 

§  IX.  —  Développement  des  organes  génito-drinaires,  de  l'appareil 

DÉFÉCATEUR  ET   DU  BASSIN. 

Développement  des  organes  génito-urinaires.  —  Les  organes  génilo- 
urinaires  externes  n'ont,  dans  le  principe,  aucun  rapport  avec  les  organes 
génito-urinaires  internes;  ils  se  développent  isolément,  ne  se  fusionnent  que 
tardivement,  et  de  leur  indépendance  primitive  résultent  des  malformations 
dont  on  ne  saurait  se  rendre  compte  d'une  manière  satisfaisante  sans  la  con- 
naissance approfondie  des  détails  dans  lesquels  je  crois  devoir  entrer. 

Développement  de  l'appareil  génital  externe  et  urinaire.  —  C'est 
vers  la  cinquième  semaine  environ,  d'après  Tiedemann,  que  commencent  îi 
apparaître  les  premiers  linéaments  des  organes  génitaux  externes,  alors  que 
déjà  les  corps  de  Woliïou  d'Oken  ont  effectué  en  partie  leur  évolution.  Nous 
•ivons  vu  l'orifice  buccal,  qui  s'est  développé  aux  dépens  du  feuillet  animal 

(I)  Voyez  première  parlic. 
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Qujiiil  aux  deux  éiriinences  inférieures,  et  que  j'tii  dit  devoir  couslitucr  le 
crotuni,  elles  u'olTrenl  d'abord,  quel  que  soit  le  sexe  futur,  aucune  diffé- 
ence,  et  ce  n*est  que  plus  tard,  en  se  réunissant,  qu*ellcs  donnent  nais- 
ance  au  scrotum  chez  riiomine,  tandis  que,  chez  la  femme,  isolées  par  la 
3nle  longitudinale  médiane,  elles  forment  les  grandes  lèvres. 

En  même  temps  que  s'accomplissent  ces  phénomcMics,  la  tissure  médiane 
[ui  conduit  au  cloaque  subit  de  son  côté  des  changements  importants.  Un 
esserrement  se  produit  qui  la  divise  en  deux  portions  :  Tune,  postérieun», 
[ui  s'arrondit  et  constitue  l'ouverture  anale;  l'autre,  antérieure,  toujours 
J longée  dans  le  sens  antéro-postérieur,  conduisant  dans  une  cavité  où  s'ou- 
riront  bientôt  les  canaux  excréteurs  des  organes  génitaux  et  urinaires 
iiteines,  et  que,  pour  cette  raison,  on  a  désignée  sous  le  nom  d'orifice  wro- 
énital. 

Chez  l'homme,  en  même  temps  que  les  deux  émincnces  scrotales  se  réu- 
issent,  la  fissure  médiane  située  au-dessous  d'elles  disparait  par  la  réunion 
e  ses  deux  bords  latéraux,  d'où  résulte  ce  raphé  médian  si  saillant  qu'on 
etrouve  plus  tard  à  la  région  périnéale.  Chez  la  femme,  cette  disposition  per- 
iste,  et  les  deux  conduits  urinaire  et  vaginal  continuent  à  s'unir  dans  le 
loaque  uro-génital,  qui  prend  le  nom  de  vulve. 

Ou  voit  donc  qu'à  une  certaine  époque  de  l'existence  embryonnaire,  k's 
rganes  génitaux  externes  de  l'homme  ont  avec  ceux  de  la  femme  la  plus 
rande  analogie,  et  que  si,  par  suite  d'un  de  ces  iemfs  d'arrêt  dans  le  dêve- 
3ppement  dont  il  nous  est  impossible  de  pénétrer  la  cause,  les  deux  scrotums 
t  les  deux  lèvres  de  la  fente  uro-génitale  cessent  de  se  rapprocher,  il  pourra 
ester,  au-dessous  d'une  vei^e  plus  ou  moins  atrophiée  et  ressemblant  à  un 
litoris,  un  cul-de-sac  plus  ou  moins  profond,  dont  l'ouverture,  bordée  de 
haque  côté  par  les  scrotums  divisés,  simulera  plus  ou  moins  parfaitement 
'ouverture  vulvo-vaginale  de  la  femme  :  telle  est  l'origine  de  ce  vice  de  coii- 
onnation  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  (V hermaphrodisme.  Quant  à  l'herma- 
dirodisme  véritable,  c'est-à-dire  cet  état  qui  serait  caractérisé  par  la  présence 
les  deux  sexes  sur  le  même  individu,  il  n'existe  pas.  Effectivement,  nous 
errons  plus  loin,  en  pénétrant  plus  profondément  dans  l'étude  du  déveloj)- 
>cmeiit,  que  cette  non-réunion  des  organes  génitaux  externes  n'influe  en  rien 
ur  révolution  des  organes  génitaux  internes,  qui  restent  toujours  mâles  ou 
eniclles.  Ce  qu'on  appelle  l'hermaphrodisme  n'est  donc  antre  chose,  en  réa- 
ité,  qu'un  développement  incomplet  des  organes  génito-urinaires  externes 
nàles,  ce  qui  permet  de  rapporter  au  sexe  masculin  tous  les  individus  qui  pré- 
entent ce  vice  de  conformation  ;  ni  l'occlusion  <lu  vagin,  ni  l'hypertrophie  du 
litoris,  alors  môme  que  ces  deux  vices  de  conformation  se  rencontreraient 
imultanément,  ne  pourraient  en  effet  simuler  l'hermaphrodisme. 

Quant  à  la  non-réunion  de  la  partie  supérieure  des  deux  corps  caverneux, 
ice  de  conformation  qui  constitue  VêpispadiaSy  comme  il  ne  résulte  pas, 
iniquement  du  moins,  d'un  trouble  dans  l'évolution  des  organes  génitaux 
xternes,  mais  aussi  d'un  arrêt  de  développement  des  lames  ventrales  et  de  la 
essie,  il  n'en  sera  fait  mention  qu'à  l'occasion  de  ce  dernier  organe. 


—  ASATUUlt   DBS  UKlilL"»! 

Développement  de  l'appareil  génital  6t  urinaire  interne.  —  L*lu>- 

li'vrlujipi'iiioiil  lie  ntt  ii|tjiiii'('il   iioiii|iri>-iitl  iliiiix  (it-riodes  biruitii- 

liinli!s  :  iini'  prt'riiiÈiT.  liiiiiï^iluiri;,  (jiri  corrcspoiul  ù  IVvyiulion  d«s 

Woin*;  Éiiifi  tleuxîènn.',  cItdniliVB  Pi  pcnnaiioiile,  ijui  toinpreii'l  cpIIc  du  Lu» 

ii-s  nulrcs  orgaiK!»  :  mn.s,  vesitin,  tesliciilci,  ovnircs  cl  nintrice. 

L^s  corps  (lu  Woirr  ou  d'Okeii  ne  non»  iiilércssviil  que  pnr  leur^  ra|kpar1| 
avoe  lo  liùveluppcinenl  des  organuâ  pcrmaneiils.  Je  serai  iloric  lr(-s-bn.'f  i  ti 
sujet.  Us  apparaissent  de  très-bonne  heure  sur  1rs  rM»  de  la  cnloniic  nr 
In-ale  et  s'Alnndent  do  In  poitrine  au  bassin.  Sur  un  ctiiliryuii  de  irpiilP^iof 
jours,  ils  sont  compUlemenl  développas,  De  leur  face  ixlerni'  parlent  dra 
conduits  excréteurs  qui  viennent  aboutir  dans  le  renUpment  allatiloldieti  <j 
formera  la  vcssit»  ;  ces  ronduils  paraissent  iloslin^s  fi  ferser  ilans  ce  résmaà 
tes  produits  de  sécri^Uon  di-  ces  uurps  lubukuv.  l'uur  r. 
Jacubson  et  Halhke  les  avaient  désignés  nou*  les  noms  de  rehis  it-mponùn 
ou  faux  reins  [Bg.  " 

Sur  i-i-wk  im'-tii.'  On'c  fxliTiie  du  mrps  di-  Wolfl'  appnratl  hicnlAt 


liuiiiain  île  trente-cinq  ù  cinr|uiiilc  jouii. 
( Viiy.  Longol, l'hytloloqit,  l.  Il,  p. 2H) ('). 

conduit  tpii  contourne  supérieurement  ce-  Corps  et  se  termine  par  un 
évasé,  tandis  iju'inréricnrcinenl  il  vient  s'adosser  avec  celui  du  côté 
pour  s'ouvrir  avec  lui  dans  la  vessie.  Ce  conduit  fonnera  plus  tni*il  to 
déréruiil  ou  la  trompe,  selon  le  sexe;  on  lui  adonné  le  nom  de  tpt 
ou  ociilucte. 

;  r,  Uria;  r.  Qi|iiulu  iiirri<ii>iti' i  n.  VrrlArni  t,l| 
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Sur  la  face  interne  de  ce  roème  corps  de  WolfTse  remarque  un  renflement 
c|ui  grossit  de  jour  en  jour,  et  doit  constituer  le  testicule  ou  l'ovaire.  Le  bord 
supérieur  de  ce  corps  est  renflé  par  un  filament  qui  Tnnit  au  pavillon  évasédu 
spermiducte  ou  oviducte,  tandis  que  de  son  bord  inférieur  émane  un  autre 
filament  qui  de  là  se  porte  à  l'épine  pubienne,  où  il  s'insère  :  c'est  l'origine 
du  gubemaculum  testis  ou  du  ligament  rond  (Cig.  72). 

Plus  tard,  si  le  sujet  appartient  au  sexe  masculin,  l'extrémité  évasée  du 
spermiducte  se  soude  avec  le  filament  inséré  au  bord  supérieur  du  testicule, 
et  le  canal  déférentiel  se  trouve  ainsi  complété  depuis  l'organe  sécréteur  du 
sperme  jusqu'aux  voies  urinaires.  Si,  au  contraire,  l'individu  appartient  au 
sexe  féminin,  l'oviducte  continue  à  rester  isolé  de  l'ovaire,  et  le  pavillon  de  la 
trompe  se  constitue  définitivement. 

Inférieurement,  le  spermiducte  et  l'oviducte  se  comportent  également  d'une 
manière  différente.  Les  deux  spermiductes  s'adossent,  mais  sans  jamais  se 
confondre,  et  viennent,  après  avoir  traversé  un  petit  renflement  qui  sera  plus 
tard  la  prostate,  s'ouvrir  séparément  à  la  partie  inférieure  des  voies  uri- 
naires :  les  oviductes,  après  s'être  réunis,  se  fusionnent,  dans  une  partie  de 
leur  étendue,  en  une  cavité  unique,  par  suite  d'un  travail  de  corrosion  qui 
détruit  la  cloison  qui  les  séparait,  et  cette  cavité  deviendra  l'utérus. 

Cette  dernière  partie  de  l'évolution  des  oviductes  rend  parfaitement  compte 
d*UD  vice  de  conformation  d'ailleurs  assez  rare,  la  duplicité  de  l'utérus.  On  a 
trouvé  tantôt  deux  utérus  parfaitement  distincts  et  réunis  seulement  par  le 
col,  copime  on  peut  le  voir  sur  le  dessin  qui  existe  au  musée  Orfila  ;  tantôt  un 
seul  organe  gestateur,  mais  séparé,  soit  dans  une  partie,  soit  dans  la  totalité 
de  son  étendue,  en  deux  moitiés  égales,  à  chacune  desquelles  correspond  un 
oviducte,  tantôt  simplement  divisé  par  une  cloison  antéro-postérieure  en  deux 
cavités  secondaires. 

Chaussier  (1),  sur  une  femme  morte  à  la  Maternité  après  avoir  eu  dix 
enfants,  n'a  trouvé  qu'un  seul  ovaire,  une  seule  trompe,  et  Tutérus  parais- 
sait également  réduit  à  une  seule  moitié.  On  comprend  d'ailleurs  que  tous 
les  degrés  intermédiaires  puissent  se  présenter,  selon  que  la  cause  qui 
mtrave  le  développement  frappe  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée  de 
'évolution. 

En  même  temps  que  disparaissent  les  corps  de  Woliï,  dont  on  retrouve 
oujours  quelques  traces  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  au  voisinage  de 
'ovaire  (2)  ou  du  testicule  (3),  et  que  se  développent  les  organes  génitaux 
nternes,  on  voit  apparaître  l'appareil  sécréteur  de  l'urine,  c'est-à-dire  les 
'eins,  la  capsule  surrénale,  l'uretère  et  la  vessie. 

Le  développement  des  reins  et  de  l'uretère  ne  nous  importe  guère,  n'ayant 
iucune  conséquence  pratique  et  étant  d'ailleurs  beaucoup  moins  bien  étudié 
|ue  celui  de  la  vessie.  Il  me  suffira  dédire  que  l'évolution  des  reins  se  fait  en 
iens  inverse  de  celle  des  corps  de  Wolff,  qu'ils  paraissent  appelés  à  suppléer, 

(1)  Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine,  1818. 

(2)  Voyez  page  987. 

(3)  Voyez  page  840. 
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k  {\\ie  Vxurivvc  viciil  aboutir  à  la  partie  postérieure  de  la  poche  alho- 
loïdiniiH',  (*'csl-à-dirc  de  la  vessie,  immédiatement  au-dessus  des  sper- 
inidiu'los. 

Vers  rcxtréinité  caiidaio  de  rembryon,  le  feuillet  interne  de  la  véâcule 
blastodorini(iue  forme,  on  se  repliant,  nn  cul-de-sac  analogue  à  celui  qu'on 
observe  du  côtr  dorextrcmité  céphalique,  et  auquel  Wolff  a  donné  le  nom  de 
fovea  inferior,  et  de  Baer  celui  iVadUm  posterior  ad  intesiinum.  C'est  de 
ce  prolongement  que  naît  le  rectum,  de  la  face  antérieure  duquel  se  détache 
bientôt  après  un  bourgeon  qui  s'allonge  rapidement  pour  former  la  Tésicalc 
allanto'idienne.  Plus  tard,  et  alors  que  déjà  Tallantolde  a  acquis  un  dcnlop- 
p(Mnent  considérable,  son  pédicule  se  renfle  et  progressivement  s'arrondit  en 
une  pocbe  allongée,  qui,  d'une  part,  inférieurement,  communique  avec  h  o- 
vitédu  rectum,  et,  de  Fautrc,  sivcontinue  avec  la  cavité  allanto'idienne  parun 
pédicule  creux  qui  sort  par  Tombilic  :  c'est  à  ce  pédicule  qu*on  a  donné  le 
nom  d'ouraque.  Dans  cette  poche,  qui  n'est  autre  chose  que  la  vessie  future, 
viennent  s'aboucher  trois  ordres  de  canaux,  les  conduits  excréteurs  des  corps 
de  Woliï,  les  sperniiductes,  et  enfin  les  uretères.  Mais  Tôpcron  situé  en 
arrière,  entre  la  vessie  et  le  rectum,  en  s'allongeant  vers  Tanus,  finit  par 
séparer  l'un  de  l'autre  ces  deux  organes,  tandis  qu'en  avant,  entre  les  pointa 
d'abouchement  des  uretères  et  des  spermiductes,  il  s'établit  un  resserremeni 
(pii  man|ue  le  col  vésical.  Alors  toute  communication,  soit  avec  le  redum, 
soit  avec  l'ouraque,  ayant  définitivement  cessé  et  la  vessie  ne  recevant  piib 
qu'un  seul  des  trois  ordres  de  canaux  qui  s'y  rendaient  primitivement^  c'est- 
à-dire  les  m'etères,  le  réservoir  de  l'urine  se  trouve  définitivement  constitue. 
Elfeclivcment,  les  conduits  excréteurs  des  corps  de  Wolff  se  sont  atro- 
phiés, et  les  spermiductes  s'abouchent  en  dehors  de  la  vessie,  eu  avant  des 
sphincters,  dans  la  portion  de  l'urèthre  qui  a  été  désignée  sous  le  nom  île 
prostatique. 

Longtemps  avant  que  ces  changements  soient  définitivement  accomplis,  les 
organes  géniUuix  externes  se  sont  rapprochés  des  internes,  et  par  corrosion 
du  fond  du  cul-dc-sac  vestibulaire  commun,  c'est-à-dire  du  cloaque  qui  re- 
présente les  portions  bulbeuse  et  membraneuse  do  l'urèthre,  la  communica- 
tion s'est  établie  entre  eux. 

Telle  est  la  manière  suivant  laquelle  se  développent  les  organes  génito- 
urinaires  dans  le  sexe  masculin.  Dans  le  sexe  féminin,  les  choses  ne  sont  pa^ 
aussi  bien  établies,  au  moins  en  ce  qui  concerne  le  vagin,  sur  la  constitution 
duquel  les  observations  directes  et  positives  paraissent  faire  défaut.  Toujours 
est-il  que  si,  à  une  certaine  épocfue,  les  oviductes  s'abouchent  dans  la  poche 
urinaire  comme  chez  l'embryon  mâle,  ce  n'est  (|uc  temporairement,  car  bien- 
tôt tout  rapport  direct  cesse  entre  la  vessie  et  l'utérus,  et  il  est  même  pro- 
bable que  le  v]igin,  comme  la  matrice,  est  constitué  par  l'adosseraenl  des 
extrémités  inférieures  des  oviductes. 

Je  dis  (pie  cela  est  probable,  parce  (|ue,  dans  quelques  cas  de  séparation  (l<* 
rulérus,  on  a  constaté  que  le  vagin  était  lui-même  divisé  en  deux  conduit:* 
pur  une  cloison  plus  ou  moins  complète.  Tel  est  le  fait  si  curieux  dont  on 
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trouve  le  dessin  et  la  description  dans  le  musée  de  la  Faculté  :  le  vagin  était 
complètement  cloisonné  jusqu'à  la  viilve  ;  la  cloison  se  voyait  en  écartant  les 
grandes  lèvres,  et  se  prolongeait  d'autre  part  jusque  dans  le  cul-de-sac  vagi- 
nal, où  elle  séparait  les  deux  cols(l).  Gomment  expliquer  cette  bifidité  simul- 
tanée du  vagin  et  de  l'utérus,  si  ce  n'est  par  une  communautéf  de  formation 
aux  dépens  des  deux  oviductes  adossés? 

A  chacune  des  phases  par  lesquelles  passe  le  développement  de  la  poche 
urinaire  correspond  un- vice  de  conformation.  Ainsi  la  vessie  peut  conserver 
avec  le  rectum  la  communication  qui  était  établie  primitivement  entre  l'allan- 
toïde  et  l'extrémité  inférieure  du  tube  digestif  :  c'est  ce  qui  constitue  la  flstule 
recto-vésicale  congénitale;  d'autre  part,  l'ouraque,  au  lieu  de  s'oblitérer,  peut 
rester  canaliculé,  continuer  à  recevoir  les  liquides  contenus  dans  la  vessie,  et 
les  conduire  au  dehors  par  l'ombilic  :  d'où  les  fistules  urinaires  ombilicales 
congénitales,  observées  par  J.-L.  Petit  (2),  par  Dupuytren  (3),  Velpeau(4),et 
d'autres  auteurs  encore. 

Quant  à  Texstrophie  de  la  vessie  et  h  l'épispadias,  qui  ne  paraissent  être 
que  des  degrés  différents  d'une  même  malformation,  ils  sont  caractérisés  non- 
seulement  par  un  arrêt  dans  le  développement  des  organes  génitaux  internes 
et  externes,  mais  aussi  dans  celui  des  branches  ischio-pubiennes  et  des  lames 
ventrales.  Dans  l'exstrophie  complète,  on  trouve  les  branches  ischio-pubiennes 
écartées,  les  corps  caverneux  divisés  supérieurement,  et  au  fond  de  la  gout- 
tière qu'ils  forment,  i'urèthre  ouvert  par  sa  face  supérieure  ;  sur  la  ligne 
abdominale  médiane  antérieure,  de  l'ombilic  à  I'urèthre,  existe  une  large  fis- 
sure résultant  de  la  non-réunion  des  lames  ventrales  entre  lesquelles  fait  sail- 
lie, sous  forme  d'une  tumeur  rougeàtre,  la  poche  urinaire  dépourvue  de  paroi 
antérieure.  Cette  tumeur  est  constituée  par  la  face  muqueuse  de  la  paroi  vési* 
cale  postérieure,  sur  laquelle  se  remarquent  deux  petits  mamelons,  du  som* 
met  desquels  s'écoule  l'urine  d'une  manière  incessante,  et  qui  ne  sont  autres 
que  l'embouchure  des  uretères.  Dans  l'épispadias,  qui  représente  le  degré  le 
moins  avancé  de  ce  vice  de  conformation,  on  trouve,  comme  dans  l'exslrophie 
complète  de  la  vessie,  les  corps  caverneux  et  les  branches  ischio-pubiennes 
non  réunies,  I'urèthre  ouvert  par  sa  partie  supérieure  dans  le  fond  de  la 
gouttière  caverneuse  ;  mais  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  et  celle  de  la 
vessie  existent,  seulement  cette  dernière  fait  entre  l'écartement  des  deux  pubis 
une  hernie  plus  ou  moins  prolongée.  Entre  ces  deux  degrés  extrêmes,  on 
rencontre  tous  les  intermédiaires.  Jusqu'ici  l'exlroversion  de  la  vessie  est 
restée  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  et  tous  les  malheureux  sur  lesquels 
j'ai  vu  tenter  une  opération  ont  rapidement  succombé  ;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  de  l'épispadias ,  contre  lequel  le  professeur  Nélaton  a  institué  une 
opération  des  plus  ingénieuses,  et  qui,  deux  fois  appliquée,  a  donné  deux 
beaux  succès,  les  premiers  obtenus  jusqu'à  ce  jour.  L'histoire  de  ces  deux 

(1)  Voyez  au  musée  Orfila  deux  tableaux  n°  382,  p.  /.,  181i,  deasiucs  par  iacob. 

(2)  Traité  des  maladies  chirurgicales^  t.  II. 

(3)  Répertoire  (JCanatomie  et  de  physiologie^  l.  IV. 
(«i)  Ardùves  générales  de  médecine  y  \%ii\. 
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guérisons  a  été  consignée  par  Adolphe  Richard  dans  la  Gazette  hebdêmâr 
dairey  et  je  renvoie  pour  les  détails  opératoires  au  mémoire  qu'il  a  publié 
sur  ce  sujet  (1). 

Rien  n'empêche,  on  le  comprend,  que  la  fistule  ombilicale  congénitale, 
rexslrophie  vésicale  et  Tépispadias  ne  puissent  se  montrer  dans  le  sexe  fémi- 
nin. M.  Adolphe  Richard  dit  môme  avoircu  deux  fois  l'occasion  d'obserferce 
dernier  vice  de  conformation  chez  la  femme.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même 
de  la  fistule  recto-vésicale,  qui  doit  se  produire  plus  difflciiement,  à  cause  de 
la  présence,  en  arrière  de  la  vessie,  des  oviductes  et  des  organes  en  lesquels 
ils  se  trouvent  ultérieurement  transformés,  c'est-à-dire  le  vagin  et  l'ulénH. 
Aussi  je  ne  sache  pas  que  jamais  on  l'ait  observée,  tandis  qu'on  a  rapporté 
plusieurs  cas  de  fistules  congénitales  recto-vuWaires ,  et  Ton  trouten 
dans  la  Gazette  médicale  (2)  une  observation  de  ce  genre  due  à  H.  Bkrt, 
qui  présente  ceci  de  remarquable,  que,  malgré  l'imperforation  de  l'anus, 
le  sphincter  anal  existait,  particularité  dont  je  ferai  ressortir  plus  loin  toute 
l'importance.  Quant  à  l'hypospadias,  on  peut  dire  qu'il  est  Tétat  normal  chei 
la  femme,  puisque  les  nymphes  ou  petites  lèvres,  qui  représentent  les  por- 
tions spongieuse  et  bulbeuse  de  l'urèthre  chez  l'homme,  restent  séparées  pir 
la  persistance  de  la  fente  vulvaire. 

Les  arrêts  de  développement  qui  frappent  sur  les  organes  génitaux  pro- 
fonds de  l'homme  ont  été  étudiés  en  même  temps  que  l'évolution  des  testi- 
cules, et  exposés  au  chapitre  de  la  région  scrotale  (3)  ;  je  n'y  reviendrai  pas. 
Il  ne  me  reste  plus,  pour  compléter  ce  qui  a  rapport  aux  vices  de  conformation 
des  organes  génitaux  de  la  femme,  qu'à  mentionner  ces  cas  dans  lesquels  les 
organes  profonds  que  nous  avons  vus  se  développer  d'une  manière  indépen- 
dante n'arrivent  pas  à  se  fusionner  avec  les  organes  superficiels.  Le  cloaqne 
vulvaire  et  l'extrémité  antérieure  des  oviductes,  privés  de  toute  communica- 
tion, peuvent  être  alors  séparés  par  un  espace  plus  ou  moins  considérable, 
selon  que  la  cause  qui  a  arrêté  l'évolution  a  frappé  à  une  époque  plus  on 
moins  rapprochée  de  l'état  embryonnaire.  Tantôt  entre  le  cul-de-sac  vulvaire 
et  celui  du  vagin  il  n'existe  qu'une  cloison  très-mince  qu'il  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  l'imperforation  de  l'hymen  (4),  et  qui  siège  plus  profondément 
que  ce  voile  membraneux  ;  d'autres  fois  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  culs- 
de-sac  est  beaucoup  plus  étendu;  d'autres  fois,  enfin,  on  a  dit  que  l'utérus  lui- 
même  pouvait  manquer,  mais  les  observations  positives  pour  établir  ce  der- 
nier fait  paraissent  faire  défaut.  Dans  un  cas  très-remarquable,  chez  une 
jeune  fille  de  dix-huit  ans  bien  développée  physiquement,  ayant  toutes  les 
apparences  d'une  bonne  santé,  mais  non  réglée,  et  tourmentée  par  des  crises 
hystériques  continuelles  et  très-pénibles,  je  pratiquai  la  division  de  l'hymen, 
qui  ne  présentait  à  son  centre  qu'un  pertuis  imperceptible.  Plus  tard,  les 

(I)  Description  des  procédés  autoplastiques  employés  par  M.  le  professeur  Nélaton  pourU 
restauration  de  Vépispadias,  etc,  par  le  docteur  Adolphe  Richard.  Pari»,  1854. 
{i)  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie  (Gaiette  médicale^  1851). 
(3)  Voyez  page  84(). 
•4»  Voyei  page  047. 
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intervalle  considérable  séparo  la  peau  du  cul-de-sac  intestinal.  Deux  fois  j'ai 
vu  Blandin  pratiquer  cette  opération  dans  des  circonstances  analogues,  et 
deux  fois  je  Tai  vu  échouer  devant  cette  complication,  et  les  petits  malades 
succomber. 

Développement  du  bassin.  —  Je  n'ai  que  peu  de  chose  à  dire  concer- 
nant le  développement  du  bassin  en  général.  A  la  naissance,  il  est,  comme 
les  membres  abdominaux,  très-peu  développé,  ainsi  d'ailleurs  que  le  plancher 
périnéal  ;  et  il  est  tellement  oblique  en  avant,  que  le  détroit  supérieur  tend 
réellement  à  devenir  presque  vertical.  La  plupart  des  organes  qui  doivent 
plus  tard  être  contenus  dans  la  cavité  pelvienne  sont  alors  dans  Tabdomen  : 
c'est  ainsi  que  la  vessie  et  l'utérus  se  trouvent,  pour  ainsi  dire,  faire  partie 
des  viscères  abdominaux.  Ce  n'est  que  plus  tard,  alors  que  les  parois  pel- 
viennes, en  se  développant,  s'élèvent  et  donnent  au  bassin  cette  position 
horizontale  qu'il  gardera  désormais,  que  ces  deux  organes  peuvent  être 
considérés  comme  situés  dans  l'excavation  pelvienne. 

L'étroitesse  du  détroit  inférieur  entraine  naturellement  [celle  du  périnée, 
et  c'est  là  une  difficulté  de  l'opération  de  la  taille  périnéale  chez  les  très-jeu- 
nes enfants  ;  heureusement  le  bulbe  uréthral  est  rudimentaire  et  fort  éloigné 
de  Tanus;  mais  cet  avantage  est  bien  compensé  par  l'absence  de  prostate,  par 
l'élévation  du  col  vésical,  et  surtout  par  l'abaissement  du  péritoine,  qui  des- 
cend beaucoup  plus  bas  dans  le  cul-de-sac  recto-vésical.  Aussi  doit-on  tou- 
jours, à  cet  âge,  préférer  la  taille  sus-pubienne  que  la  position  de  la  vessie 
dans  l'abdomen  rend  bien  plus  facile  encore  que  chez  l'adulte. 

Quant  aux  changements  que  subissent  les  organes  génito-urinaires  et  le 
rectum  par  les  progrès  de  l'âge,  ils  ont  été  indiqués  dans  le  courant  de  la 
description,  et  ce  serait  s'exposer  à  des  répétitions  que  d'y  revenir. 

CHAPITRE  VI 

De»  memlire»  super ienr». 

Attachés  au  tronc  presque  uniquement  par  des  muscles,  et  ne  tenant  au 
reste  du  squelette  que  par  la  clavicule  et  l'articulation  sterno-claviculaire, 
les  membres  supérieurs  jouissent  d'une  extrême  mobilité,  en  rapport  avec 
leurs  fonctions  de  toucher  et  de  préhension.  Cette  disposition  explique  la 
possibilité  de  séparation  complète  du  membre  supérieur  par  arrachement, 
dont  la  science  possède  plusieurs  exemples,  parmi  lesquels  il  faut  citer  celui 
de  Samuel  Wood,  inséré  dans  les  Transactions  philosophiques  pour  l'année 
1738,  et  celui  que  Musset  a  rapporté  dans  le  Journal  des  progrès  :  dans 
l'un  et  l'autre  cas,  le  bras  et  l'omoplate  avaient  été  complètement  arrachés. 

Mais  les  membres  supérieurs,  outre  leur  fonction  de  toucher  et  de  pré- 
hension, sont  encore  destines  à  maintenir  le  corps  en  équilibre  pendant  la 
marche,  lui  servant  pour  ainsi  dire  de  balancier.  Aussi  la  privation  d'un  de 
ces  membres  a-t-elle  pour  résultat  de  jîêner  sensiblement  la  locomotion  : 
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témoin  ce  coureur  qui,  ayant  perdu  l'avant-bras  gauche  et  voulant  reprendra 
son  métier,  faisait  des  eiïorls  incessants  pour  combattre  la  tendance  qu'avait 
le  tronc  à  s'incliner  à  droite  lorsqu'il  courait.  Dupuytren  lui  conseilla,  au 
dire  de  Malgaignc  (1),  de  porter  un  avant-bras  artificiel  pour  rétablir  Tèqui- 
libre. 

Le  volume  des  membres  supérieurs  est  bien  moindre  que  celui  des  mem- 
bres inférieurs  ;  d'autre  part,  leur  situation  n'est  pas  toujours  déclive,  et  ce 
n'est  guère  que  durant  la  marche  qu'ils  prennent  la  position  pendante  le  lonj: 
du  tronc.  Aussi  sont-ils  à  peine  exposés  aux  engorgements  veineux  et  lym- 
phatiques si  fréquents  «lux  membres  inférieurs,  et  l'on  a  remarqué  qu'en 
général  les  inflammations  y  étaient  moins  graves,  ce  qui  tient  évidemment  à 
ces  diverses  causes  réunies. 

Le  membre  supérieur  se  divise  naturellement  en  six  sections  principales  : 
Vépaule,  le  brasy  le  coude,  V avant-bras,  lepoigtiet  et  la  main,  qu'il  faut  étudier 
successivement.  Il  importe  de  rappeler  que  les  anatomistes,  pour  procédera 
cette  étude,  placent  l'avant-bras  et  la  main  dans  une  position  tant  soit  peu 
forcée,  c'est-à-dire  de  telle  sorte  que  le  bras  étant  pendant  sur  les  côtés  da 
tronc,  la  paume  de  la  main  soit  dirigée  en  avant.  Je  me  conformerai  à  cet 
usage,  quoique  la  situation  la  plus  naturelle  du  membre  thoracique  aban- 
donné à  lui-même  soit  la  pronation,  et  non  la  supination. 

§  1  •  —  De  l'épaule. 

Il  est  peu  de  régions  sur  la  délimitation  desquelles  il  y  ait  autant  de  diver- 
gence que  sur  celle  de  l'épaule  ;  cela  tient  à  ce  que  l'aisselle  fait  aussi  bien 
partie  de  la  poitrine  que  du  membre  supérieur,  et  à  ce  que  la  clavicule  est 
commune  aux  trois  sections  du  cou,  du  thorax  et  du  bras.  Heureusement  ces 
dissidences  n'entraînent  au  fond  aucun  inconvénient  sérieux.  Pour  moi,  le 
creux  axillaire  est  le  centre  autour  duquel  se  groupent  naturellement  toutes 
les  autres  régions  secondaires  qui  constituent  Tépaule  ;  j'examinerai  donc 
successivement  la  paroi  antérieure  du  creux  axillaire  ou  région  claci-pecto- 
raie,  la  paroi  postérieure  ou  région  scapulaire,  la  paroi  externe  ou  région 
scapulo-humérale,  enfin  le  creux  axillaire  lui-même.  Quant  à  la  paroi 
interne,  elle  fait  partie  de  la  région  costale,  avec  laquelle  elle  a  été  décrite. 

1*  Région  clavi-pectorale,  ou  paroi  antérieure  du  creux  axillaire. 

Cette  région  comprend  :  I""  toutes  les  parties  molles  qui  entourent  la  clavi- 
cule et  cet  os  lui-même,  moins  son  articulation  sterno-claviculaire,  décrite 
dans  la  région  sternale  (2);  2°  de  plus,  cette  couche  de  parties  molles  située 
immédiatement  au-dessous  d'elle,  qui  se  détache  de  la  paroi  pectorale  pour 
se  porter  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  du  bras.  Faire  de  la  clavicule 

(1)  Gautte  médicale,  1831,  p.  .'>01. 
li)  Voyez  page  680. 
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une  région  à  pari  sons  lo  nom  de  claviculairey  comme  Blandinet  Malgaigne, 
me  parait  une  exagération  que. ne  justifie  point  Timportance  qui  s'attache  à 
Tétude  de  cet  os  ;  et  d'autre  part,  rattacher,  avec  ce  dernier  auteur,  la  paroi 
antérieure  de  Taisselle  à  la  description  des  parois  pectorales,  c'est  scinder 
l'étude  d'organes  importants,  tels  que  les  vaisseaux  et  nerfs  axillaircs,  dont 
les  rapports  avec  le  membre  thoracique,  auxquels  ils  se  distribuent,  sont  bien 
plus  immédiats  qu'avec  le  thorax,  dont  ils  s'éloignent. 

Les  limites  de  cette  région  sont  naturelles  et  faciles  à  préciser  :  en  haut, 
le  bord  supérieur  de  la  clavicule  qui  la  sépare  du  cou  ;  en  bas  le  bord  infé- 
rieur du  grand  pectoral  ;  en  dehors,  le  bord  antérieur  du  deltoïde,  facile  à 
trouver  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant;  en  dedans,  la  région  sternale. 

Anatomie  des  formes  extérieures.  —  La  clavicule  fait  à  la  partie  supé- 
rieurede  la  région  une  saillie  d'autant  plus  considérable  que  les  sujets  sont 
plus  dépourvus  d'embonpoint.  Au-dessous  d'elle  se  voit  un  enfoncement  connu 
sous  le  nom  de  creux  saus-claviculaire,  et  qui  répond  à  la  partie  supérieure 
du  creux  axillaire;  les  tumeurs  développées  dans  l'aisselle,  pour  peu  qu'elles 
acquièrent  le  volume  d'une  noix  ou  d'une  petite  pomme,  effacent  celte  dépres- 
sion, ce  qui  constitue  un  symptôme  important,  et  d'autre  part  on  y  sent 
battre  l'artère  axillaire  en  déprimant  fortement  les  parties  molles.  On  pour- 
rait donc,  en  cas  de  besoin,  comprimer  là  l'artère  axillaire  sur  la  deuxième 
côte,  et  nous  verrons  que  c'est  effectivement  par  là  qu'on  a  proposé  d'aller  la 
chercher.  Dans  une  variété  des  luxations  de  l'humérus  en  avant,  la  tète  de 
l'os  déplacé  soulève  cette  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  et  non-seulement 
efface  le  creux  sous-claviculaire,  mais  encore  fait  bomber  les  parties  molles 
de  cette  région. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  On  y  rencontre  successivement  la 
peau,  la  couche  sous-cutanée,  l'aponévrose,  le  grand  pectoral,  le  petit  pecto- 
ral et  son  aponévrose,  enfin  le  creux  axillaire. 

La  peau  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter. 

La  couche  sou^s-cutanée,  partout  lamelleuse,  est  peu  chargée  de  graisse  au 
niveau  de  la  clavicule,  mais  offre  très-souvent  une  épaisse  couche  de  tissu 
adipeux  au  niveau  de  la  dépression  sous-claviculaire.  Des  filets  nerveux, 
branches  des  plexus  cervical  et  brachial,  la  traversent,  les  premiers  de  haut 
en  bas  en  croisant  perpendiculairement  la  direction  de  la  clavicule,  les  deuxiè- 
mes plus  ou  moins  obliquement  en  dedans  ;  enfin,  sur  les  sujets  qui  ont  le 
peaucier  très-développé,  les  fibres  inférieures  de  ce  muscle  descendent  jus- 
que dans  la  région.  Entre  la  clavicule  et  la  couche  sous-cutanée,  au-dessous 
de  ce  muscle,  on  trouve  tout  de  suite  le  périoste,  qui  présente  une  résistance 
telle  que  cet  os  peut  se  fracturer  sans  que  le  tissu  fibreux  se  déchire,  circon- 
stance heureuse  pour  une  consolidation  régulière. 

Au-dessous  de  la  clavicule  le  fascia  superficialis  est  doublé  d'une  lame  fibro- 
celluleuse  qui  recouvre  les  fibres  du  grand  pectoral,  et  à  laquelle  on  a  donné 
le  nom  d'aponévrose.  Cette  membrane  ne  mérite  réellement  ce  nom  qu'en 
haut  et  en  dehors,  dans  les  points  où  les  fibres  musculaires  du  grand  pecto- 
ral et  du  deltoïde  laissent  entre  elles  et  la  clavicule  un  espace  triangulaire  de 
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quelques  cenlimMros  (retend uo,  espace  que  traversent  Tarière  acromio-lhora- 
cique  et  la  veine  céphalique,  et  auquel  répondent  les  vaisseaux  axillaires.  Là 
elle  s*unit  à  une  lame  fibreuse  plus  profonde,  en  sorte  que  Ton  pourrait  dire 
avec  plus  de  vérité  que  c'est  à  celle  dernière,  et  non  à  elle,  qu'il  faut  rap- 
porter  l'aspect  fibreux.  Celte  lamelle  fibro-celluleuse  s'insère  supérieurement 
au  bord  antérieur  de  la  clavicule,  recouvre  les  fibres  du  grand  pectoral, 
(|u'elle  accompagne  jusqu'à  son  insertion  à  l'iiumérus,  et  en  bas  se  recourbe 
sur  son  bord  inférieur  pour  se  continuer  avec  l'aponévrose  axillaire. 

Couche  musculaire.  —  Au-dessous  de  l'aponévrose  apparaissent  les 
fibres  du  grand  pectoral,  qui,  de  leurs  insertions  au  tiers  interne  et  inférieur 
de  la  clavicule,  au  sternum,  et  aux  deuxième,  troisième,  quatrième,  cio- 
quième  et  sixième  côtes,  convergent  vers  le  bord  supérieur  de  la  coulisse 
bicipitale,  à  la  lèvre  antérieure  de  laquelle  elles  s'insèrent.  La  couche  char- 
nue que  forme  ce  muscle  est  assez  épaisse,  et  comme  les  fibres  en  sont  diri- 
gées horizontalement,  il  Hml,  pour  pénétrer  entre  elles,  faire  une  incision 
presque  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  clavicule. 

Lorsqu'on  a  enlevé  ce  muscle,  on  rencontre  le  petit  pectoral,  qui  descend 
moins  bas  et  remonte  moins  haut  que  le  grand,  et  dont  les  fibres  sont  dirigées 
obliquement  de  bas  en  haut  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  c6tes  an 
bord  antérieur  de  l'apophyse  corticoïde.  Ces  deux  couches  musculaires  sont 
séparées  par  un  peu  de  tissu  cellulaire  dans  lequel  rampent  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  thoraciques. 

Entre  le  bord  supérieur  de  ce  muscle  et  la  clavicule,  se  voit  un  espace 
triangulaire  dont  le  sommet  est  dirigé  en  dehors  et  la  base  en  dedans  :  c'est 
le  triangle  clavi-pectoral,  à  travers  lequel  on  pénètre  lorsqu'on  veut  recher- 
cher l'artère  axillaire  immédiatement  au-dessous  de  la  clavicule. 

Aponévrose  clavi-coraco-axillaire.  —  L'aire  de  ce  triangle  est  occupée 
par  une  aponévrose  très-forte,  très-résistante,  sorte  de  ligament  dont  il  im- 
porte de  préciser  le  trajet  et  les  attaches.  Née  du  bord  inférieur  de  la  clavi- 
cule et  du  sommet  de  l'apophyse  coracoïde,  cette  lame  fibreuse  descend  el 
atteint  le  bord  du  petit  pectoral,  qu'elle  semble  envelopper  dans  un  dédouble- 
ment; puis,  poursuivant  son  trajet,  elle  s'accole  à  la  face  postérieure  du 
grand  pectoral,  et  enfin,  au  niveau  du  bord  inférieur  de  ce  muscle,  se  fixe 
solidement  aux  téguments  à  la  base  du  creux  axillaire.  En  dedans  elle  se  perd 
sur  la  paroi  costale,  où  elle  se  résout  insensiblement  en  tissu  cellulaire;  eu 
dehors  elle  s'insère  sur  le  bord  du  muscle  coraco-brachial.  C'est  à  elle  que 
Gerdy  donnait  le  nom  de  ligament  stispenseur  de  Vaisselle,  dénomination  qui 
exprime  efTectivement  une  partie  de  ses  attributions,  celle  de  maintenir  les 
téguments  du  creux  axillaire  ;  de  plus,  elle  ferme  solidement  le  creux  de  l'ais- 
selle antérieurement,  et  à  cause  de  ses  insertions  principales  je  la  désignerai 
sous  le  nom  de  clavi-coraco-axillaire  :  dans  l'aire  du  triangle  clavi-pectoral, 
cette  aponévrose  est  traversée  par  les  vaisseaux  el  nerfs  thoraciques  (voy.  fig, 
77),  et  c'est  là  qu'elle  s'accole  à  la  lame  fibro-celluleuse  superficielle  qui  tapisse 
la  face  antérieure  du  grand  pectoral.  Par  sa  face  postérieure,  elle  est  en  rap- 
port avec  les  vaisseaux  et  nerfs  axillaires  plongés  au  milieu  du  tissu  cellulaire 
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de  l'aisselle,  et  elle  adhère  si  intimement  à  la  veine  axillaire,  qu'elle  semble 
se  fusionner  avec  ses  parois  delà  même  manière  que  nous  vu  au  cou  l'aponè* 
vrose  omo-claviculaire  entrer  dans  la  structure  des  parois  des  veines  jugu* 
laires. 

Lorsqu'on  a  enlevé  cette  aponévrose  clavi-coraco-axillaire,  on  découvre  le 
creux  axillaire,  qui  sera  l'objet  d'une  description  spéciale. 

Le  squelette  de  la  région  est  uniquement  constitué  par  la  clavicule; 
cet  os  a  environ  16  centimètres  de  longueur,  et  il  est  contourné  en  S 
italique. 

La  clavicule  est  très-mobile,  et  c'est  par  son  intermédiaire  que  le  membre 
supérieur  s'articule  avec  le  tronc  ;  c'est  elle  qui  le  tient  à  distance  du  thorax, 
et  c'est  sur  elle,  comme  sur  un  pivot,  qu'il  exécute  tous  ses  mouvements 
d'abaissement,  d'élévation,  de  projection  en  avant  et  en  arrière,  et  enfin  de 
circumduction.  Le  centre  de  tous  ces  mouvements  est  à  l'articulation  sterno- 
clavicuiaire.  Ses  courbures  et  sa  longueur  sont  beaucoup  plus  marquées  chez 
rhomme  adulte  que  chez  la  femme  et  l'enfant  ;  elle  n'est  recouverte  en  avant 
que  par  la  peau,  en  sorte  qu'on  peut  facilement  explorer  son  bord  antérieur. 
Mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  ses  faces  supérieure  et  inférieure,  et  à  plus 
forte  raison  de  son  bord  postérieur,  dont  l'examen  est  rendu  difficile,  surtout 
dans  l'état  pathologique,  par  les  contractions  involontaires  des  muscles  qui 
Tiennent  y  chercher  des  insertions.  C'est  aussi  là  le  plus  grand  obstacle  à  ce 
que  l'on  puisse  agir  directement  sur  elle  à  l'aide  des  bandages  ;  aussi  ses  frac* 
tures  sont-elles,  en  général,  rebelles  à  toute  espèce  de  traitement.  Sa  face 
supérieure  donne  attache  au  trapèze  en  dehors,  au  sterno-mastoldien  en  de- 
dans ;  sa  face  inférieure  est  occupée  en  dehors  par  le  deltoïde,  en  dedans  par 
le  grand  pectoral,  et  plus  profondément  par  les  attaches  du  muscle  sous- 
clavier,  qui  se  dirige  obliquement  de  la  partie  externe  de  la  clavicule  au  carti- 
lage de  la  première  côte.  On  y  trouve  encore  les  insertions  des  ligaments 
costo-  et  coraco-claviculaires  dont  il  sera  parlé  plus  loin.  Enfin  le  bord  pos- 
térieur de  l'os  est  en  rapport  avec  les  vaisseaux  sous-claviers,  qui  sous  elles 
changent  de  nom  et  prennent  celui  d'axillaires,  et  avec  le  plexus  brachial; j'ai 
dit  précédemment  que  l'artère  scapulaire  supérieure  longeait  ce  bord  posté- 
rieur (i).  L'extrémité  interne  de  la  clavicule  est  unie  au  sternum  cl  à  la  pre- 
mière côte  ;  l'externe  est  en  rapport  avec  les  apophyses  acromion  et  coracoïde, 
avec  lesquelles  elle  est  articulée  solidement.  On  voit  par  là  que  l'extirpation 
de  la  clavicule,  tentée  et  exécutée  avec  un  succès  complet  par  Blandin  (2),  est 
une  opération  qui  exige  une  connaissance  approfondie  de  l'anatomie  des  dif- 
férentes régions  auxquelles  cet  os  sert  de  limite. 

Li  clavicule  présente  deux  courbures  :  une  interne,  à  convexité  antérieure, 
occupant  les  deux  tiers  de  la  longueur  de  l'os  ;  l'autre  externe,  à  concavité 
antérieure,  régnant  seulement  dans  le  tiers  externe.  On  a  remarqué,  d'autre 
part,  qu'elle  était  cylindrique  dans  ses  deux  tiers  internes,  aplatie  dans  son 

(1)  Voyez  Région  sus-claviculaire. 

(2)  Cours  de  médecine  opératoire  fait  à  la  Faculté  en  1847. 
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ux  qu'elle  fournit  se  portent,  les  uns  supérieurement,  du  côté 
âcroniio-claviculaire,  et  s'anastomosent  avec  les  ramifications 
•  supérieure  ;  les  autres  inférieurement,  entre  le  grand  et  le 
Jans  lesquels  ils  s'épuisent. 

ines  acromiO'ihoraciqueSy  on  rencontre  encore  ici  la  cépha- 
iic  veineux  qui  se  loge  dans  l'interstice^  qui  sépare  le  grand 
tolde,  et  se  jette  dans  Taxillaire  après  avoir  traversé  Taponc- 
aco-axillaire. 

'phatique  accompagne  cette  veine  et  se  jette  dans  les  ganglions 
aisselle  (Blandin)  ;  les  superficiels  croisent  la  clavicule  et  vont  se 
es  ganglions  sus-claviculaires. 

proviennent  :  les  superficiels  ou  cutanés,  du  plexus  cervic^il 
ur  les  branches  sus-acromiales  et  sus-claviculaires,  qui  descen- 
iculairement  dans  la  couche  sous-cutanée  ;  les  profonds  ou  tho- 
mpagncnt  Tartëre  acromio-thoracique  et  se  jettent  dans  le  grand 
toral. 

M  pathologiqaes  et  opératoires. —  Les  plus  importantes  se 
creux  axillaire,  et  seront  examinées  à  propos  de  cette  région, 
luleuse  sous-cutanée,  abondante  en  tissu  adipeux,  peut  devenir  le 
imations  diffuses  qui  s'étendent  facilement  dans  les  régions  du 
ule,  du  cou  et  de  la  poitrine,  et  réciproquement,  en  raison  des 
>ns  faciles  qui  sont  établies  entre  elles.  Au  contraire,  celles  qui 
ins  la  couche  sous-pectorale  sont  limitées  par  les  insertions  de 
la  lame  fibreuse  clavi-coraco-axillaire  en  arrière  ;  elles  soulèvent 
oral  et  fusent  vers  son  bord  inférieur  ou  ses  attaches  au  thorax, 
igent  que  plus  lard  du  côté  de  l'aisselle,  tant  est  grande  la  résis- 
î  lame  aponévrotique. 

ns  doivent  être  dirigées  parallèlement  au  grand  pectoral,  surtout 
Irent  profondément  :  or,  on  sait  que  les  fibres  de  ce  muscle  se 
upérieures  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  les  inférieures  eu 
hors.  Il  est  vrai  qu'en  leur  donnant  celte  direction,  on  peut  cou- 
filets  nerveux  sous -cutanés,  mais  mieux  vaut  encore  courir  ce 
me  celui  de  rencontrer  des  rameaux  de  l'artère  thoracique,  que 
n  travers  les  fibres  du  grand  pectoral. 

es  de  la  clavicule  viennent,  dans  l'ordre  de  fréquence,  immédia- 
;  celles  des  côtes.  La  structure  de  la  clavicule,  formée  de  tissu 
reux  et  cassant,  ses  courbures  qu'exagèrent  les  chocs  indirects, 
uperficielle,  l'absence  d'appui  dans  ses  deux  tiers  internes,  sont 
onstances  qui  expliquent  cette  fréquence  et  en  rendent  compte. 
i  ont  été  divisées  en  fractures  des  deux  tiers  internes  ou  en 
j^^amcnts  coracoidiens,  et  fractures  du  tiers  externe  ou  comprises 
:ion  de  ces  ligaments  et  l'extrémité  acromiale.  Cette  division, 
latomie  aussi  bien  que  sur  les  faits  cliniques,  mérite  d'être  con- 
livement,  si  les  premières  sont  accompagnées  d'un  déplacement 
sidérabie,  les  secondes  y  sont  à  peine  snjeltes,  ce  qui  s'explique 
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tiers  externe,  et  cVst  h  ces  deux  circonstances  qu  on  a  cru  pouvoir  rapporter 
la  plus  grande  fréquence  des  fractures  de  cet  os  à  l'union  du  tiers  eiUm 
avec  les  deux  tiers  internes. 

Son  extrémité  interne,  arrondie,  a  reçu  le  nom  de  léte,  et  s'articule tiec 
le  sternum  (1)  ;  son  extrémité  externe,  très-aplatie,  offre  à  sa  face  infériciR, 
dans  l'étendue  de  i  à  5  centimètres,  des  rugosités  destinées  à  l'insertioBies 
ligaments  qui  Tunissent  aux  deux  apophyses  de  Tomoplate  :  ce  sont  ces  don 
dernières  articulations  qu'il  faut  actuellement  étudier. 

L'articulation  avec  Tacromion  se  fait  par  une  surface  plane  située  à  Feitii- 
mité  de  Tos  et  regardant  en  bas  et  en  dehors;  la  facette  correspondante  ëe 
Tacromion  regarde  en  sens  inverse.  Weitbrecht  a  décrit  à  cette  artieulatÎM 
un  cartilage  interarticulj^ire  qui  n'est  pas  constant;  mais  elle  possède  unlip- 
ment  ou  capsule  articulaire  dont  les  fibres  supérieures  sont  renforcées  par 
des  faisceaux  émanés  de  l'aponévrose  du  trapèze,  qui  lui  donnent  dans  c» 
sens  une  épaisseur  assez  notable  ;  une  petite  synoviale  tapisse  les  suriace» 
articulaires. 

L'union  de  la  clavicule  avec  l'apophyse  coracoide  est  une  véritable  artio- 
lation,  quoique  souvent  la  face  inférieure  du  premier  de  ces  os  ne  présentt 
point  de  cartilage  articulaire;  la  surface  coracoldienne,  au  contraire,  en  est 
fréquemment  pourvue,  ainsi  que  d'une  synoviale.  Deux  ligaments  très-fort< 
maintiennent  ces  deux  surfaces  osseuses  en  contact  :  l'un,  dit  postériew^ 
conoïdey  ou  rayonné^  est  triangulaire  et  dirigé  verticalement  de  la  base  it 
l'apophyse  coraco'ide  au  bord  postérieur  de  la  clavicule  ;  l'autre,  antérieur  9^ 
trapézoide  (Boyer),  est  étendu  de  la  même  apophyse  à  la  crête  osseuse  «pi 
règne  sur  la  face  inférieure  de  la  clavicule.  L'extrémité  claviculaire  externe 
se  trouve  ainsi  solidement  assujettie  par  ces  divers  moyens  d'union,  qui  loi 
permettent  à  peine  quelques  glissements,  soit  d'avant  en  arrière  sur  l'apo- 
physe coracolde,  soit  de  bas  en  haut  sur  l'acromion,  et  cependant  nous 
verrons  qu'elle  est  exposée  à  des  luxations  qui  ne  sont  même  pas  très- 
rares. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  de  la  région  clavi-pectorale  proprement  dite  sont 
peu  importants,  car  l'artère  axillaire,  qui  est  accolée  à  sa  partie  profondf ,  n^ 
lui  appartient  point. 

Les  artères  sont  représentées  par  l'acromiale  et  la  thoracique  supérieure, 
qui  naissent  si  souvent  par  un  tronc  commun  de  l'axillaire,  que  Cniveil- 
hier  les  désigne  sous  le  nom  collectif  d'acromio-thoracique.  Cette  artère,  ac- 
compagnée de  deux  veines  satellites,  émerge  du  creux  axillaire  par  la  partie 
supérieure  du  triangle  clavi-pectoral,  et  son  épanouissement  en  une  sorte  de 
bouquet  entre  les  lames  fibreuses  de  l'aponévrose  est  un  obstacle  sérieux  à  la 
ligature  du  tronc  de  l'axillaire  en  ce  point.  Il  est  rare,  en  effet,  qu^on  puisse 
éviter  de  blesser  une  de  ces  branches  ou  les  veines  qui  l'accompagnent,  et  h 
gêne  qui  résulte  de  l'écoulement  du  sang  au  fond  de  celte  plaie  profonde  oe 
compense  pas  l'avantage  d'arriver  sûrement  surTaxillaire  en  suivant  sadire^ 

(1)  Voyez  page  682. 
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tion.  Les  rameaux  qu*ellc  fournit  se  portent,  les  uns  supérieurement,  du  côté 
de  Tarticulation  acromio-daviculaîre,  et  s'anastomosent  avec  les  ramifications 
de  la  scapulaire  supérieure  ;  les  autres  inférieurement,  entre  le  grand  et  le 
petit  pectoral,  dans  lesquels  ils  s'épuisent. 

Outre  les  veines  acromio-thoraciqueSy  on  rencontre  encore  ici  la  cépha- 
Hque,  gros  tronc  veineux  qui  se  loge  dans  Tinterstice^qui  sépare  le  grand 
pectoral  du  deltoïde,  et  se  jette  dans  l'axillaire  après  avoir  traversé  l'aponé- 
vrose clavi-coraco-axillairc. 

Un  gros  lymphatique  accompagne  cette  veine  et  se  jette  dans  les  ganglions 
profonds  de  l'aisselle  (Blandin)  ;  les  superficiels  croisent  la  clavicule  et  vont  se 
rendre  dans  les  ganglions  sus-claviculaires. 

Les  nerfs  proviennent  :  les  superficiels  ou  cutanés,  du  plexus  cervical 
superficiel,  par  les  branches  sus-acromiales  et  sus-claviculaires,  qui  desren- 
dent perpendiculairement  dans  la  couche  sous-cutanée  ;  les  profonds  ou  tho- 
raciques  accompagnent  l'artère  acromio-thoracique  et  se  jettent  dans  le  grand 
et  le  petit  pectoral. 

Déductions  pathologiqaeB  et  opératoireB.  —  Les  plus  importantes  se 
rapportent  au  creux  axillaire,  et  seront  examinées  à  propos  de  cette  région. 
La  couche  celluleuse  sous-cutanée,  abondante  en  tissu  adipeux,  peut  devenir  le 
siège  d'inflammations  diffuses  qui  s'étendent  facilement  dans  les  régions  du 
bras,  de  l'épaule,  du  cou  et  de  la  poitrine,  et  réciproquement,  en  raison  des 
communications  faciles  qui  sont  établies  entre  elles.  Au  contraire,  celles  qui 
se  forment  dans  la  couche  sous-pectorale  sont  limitées  par  les  insertions  de 
ce  muscle  et  la  lame  fibreuse  clavi-coraco-axillaire  en  arrière  ;  elles  soulèvent 
le  grand  pectoral  et  fusent  vers  son  bord  inférieur  ou  ses  attaches  au  thorax, 
et  ne  se  propagent  que  plus  tard  du  côté  de  l'aisselle,  tant  est  grande  la  résis- 
tance de  cette  lame  aponévrotique. 

Les  incisions  doivent  être  dirigées  parallèlement  au  grand  pectoral,  surtout 
si  elles  pénètrent  profondément  :  or,  on  sait  que  les  fibres  de  ce  muscle  se 
portent,  les  supérieures  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  les  inférieures  en 
haut  et  en  dehors.  Il  est  vrai  qu'en  leur  donnant  cette  direction,  on  peut  cou- 
per quelques  filets  nerveux  sous  cutanés,  mais  mieux  vaut  encore  courir  ce 
risque,  et  môme  celui  de  rencontrer  des  rameaux  de  l'artère  thoracique,  que 
d'intéresser  en  travers  les  fibres  du  grand  pectoral. 

Les  fractures  de  la  clavicule  viennent,  dans  l'ordre  de  fréquence,  immédia- 
tement après  celles  des  côtes.  La  structure  de  la  clavicule,  formée  de  tissu 
compacte,  vitreux  et  cassant,  ses  courbures  qu'exagèrent  les  chocs  indirects, 
sa  position  superficielle,  l'absence  d'appui  dans  ses  deux  tiers  internes,  sont 
autant  de  circonstances  qui  expliquent  cette  fréquence  et  en  rendent  compte. 
Ces  fractures  ont  été  divisées  en  fractures  des  deux  tiers  internes  ou  en 
dedans  des  ligaments  coracoïdiens,  et  fractures  du  tiers  externe  on  comprises 
entre  l'insertion  de  ces  ligaments  et  l'extrémité  acromiale.  Cette  division, 
basée  sur  l'anatomie  aussi  bien  que  sur  les  faits  cliniques,  mérite  d'être  con- 
servée. EfTectivemenl,  si  les  premières  sont  «iccompagnées  d'un  déplacement 
toujours  considérable,  les  secondes  y  sont  à  peine  sujettes,  ce  qui  s'explique 
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iriiulividiis  on  peut  faire  exécuter  à  rextrémité  externe  de  la  clavicule  des 
inouvemenls  de  va-et-vient  impossibles  cheas  la  plupart  des  autres,  mouve- 
inents  qui  annoncent  un  certain  relâchement  de  ces  moyens  d'union.  Il  ne 
faut  point  confondre  ce  déplacement  incomplet  de  la  clavicule  en  haut,  que 
quelques  individus  apportent  en  naissant  et  qu'on  peut  à  la  rigueur  considérer 
comme  normal,  avec  la  luxation  traumatique  sus-acromiale  incomplète;  il 
suffira,  pour  éviter  la  méprise,  de  comparer  les  deux  épaules  :  dans  le  pre- 
mier cas,  la  difformité  existe  des  deux  côtés,  elle  ne  porte  que  sur  un  seol 
dans  le  second. 

On  s*est  demandé  si,  dans  la  luxation  sus-acromiale  incomplète,  les  liga- 
ments coraco-claviculaires  étaient  déchirés.  Bouisson,  dans  des  expériences 
sur  le  cadavre,  parait  être  arrivé  à  produire  cette  luxation  en  divisant  seule- 
ment la  capsule  orbiculaire  acromio-claviculaire  par  sa  partie  supérieure,  et 
en  laissant  intacts  les  ligaments  coracoldiens  (1).  Mais  Malgaigne  fait  obser- 
ver que,  dans  la  seule  autopsie  qu'on  ait  de  celle  luxation,  on  a  trouvé  la  cap- 
sule seuletnent  distendue  et  décollée  de  Tacromion,  et  les  ligaments  coracol- 
diens détachés  en  totalité,  résultat  qui  ne  s'accorde  point  avec  les  expériences 
du  savant  professeur  de  Montpellier  (2).  D'où  il  semble  résulter  que  si  la  rup- 
ture des  robustes  ligaments  qui  unissent  la  clavicule  avec  l'apophyse  coracoMe 
est  nécessaire  pour  que  la  luxation  incomplète  se  produise,  on  ne  voit  plus 
(|ue  la  capsule  pour  retenir  encore  les  os  eu  rapport,  obstacle  bien  Taible  pour 
empêcher  la  luxation  de  se  compléter.  Aussi  l'expérience  démontre-t-elle  que 
la  luxation  incomplète  est  infiniment  moijis  fréquente  que  la  luxation  com- 
])lète,  laquelle  au  contraire  est  assez  commune  et  très-anciennement  connue. 
Tout  le  monde  sait  que  c'est  de  ce  déplacement,  et  non  de  celui  de  la  léte  hu- 
mcralc,  ainsi  qu'on  Ta  dit  par  erreur,  que  Galien  fut  atteint  dans  son  gym- 
nase, et  avant  lui  elle  avait  été  décrite  par  Hippocrate. 

Quant  h  la  luxation  sous-acromiale,  son  histoire  ne  remonte  pas  au  delà  de 
J.-L.  Petit,  et  Ton  en  connaît  aujourd'hui  à  peine  quatre  observations.  Il  en 
est  de  môme  de  la  luxation  sous-coracoldienne,  dont  six  cas  seulement  ont 
été  publiés,  les  cinq  premiers  appartenant  tous  à  M.  Godemer,  médecin  à 
Ambrières  (3),  et  observés  dans  l'espace  de  cinq  années,  circonstances  qui 
pourraient  faire  supposer  qu*il  s'est  glissé  là  quelque  erreur  de  diagnostic. 

2«  Région  Bcapulairei  ou  paroi  postérieure  du  creux  axillaire. 

Cette  région,  de  forme  triangulaire,  comme  Tomoplate  qui  lui  sert 
de  squelette,  est  limitée  |)ar  les  bords  de  cet  os.  Elle  comprend  toutes 
les  parties  molles  logées  dans  les  fosses  sus-épineuse,  sous -épineuse  et 
sccipulaire. 

Anatomie  des  formes  extérieures. —  Appliquée  sur  la  face  postérieure  du 

(1)  AnnaUn  de  la  chirurgie,  t.  IX,  p.  321. 

(i)  Traité  des  (raclures  et  des  luxalioiis,  t.  II,  i».  43i. 

^3)  Hevue  mêdivo-chirurgicaley  l.  Il«  p.  155. 
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veulent  qui  porte  nécessairement  sou  extrémité  interne  en  arrière.  A  tous  ces 
signes,  il  faut  ajouter  que  le  fragment  interne  subit  aussi  un  léger  déplace- 
ment eu  haut,  sollicité  en  ce  sens  nou-seulemeut  par  le  sterno-mastoldien, 
mais  encore  par  rélaslicité  du  ligament  sterno-claviculaire  et  celle  du  liga- 
ment interclaviculaire,  qui  lui  transmettent  de  légers  mouvements  de  la  part 
du  membre  du  côté  opposé  (Guérin,  de  Vannes).  On  comprend  combien  il  doit 
être  difficile,  avec  la  presque  impossibilité  d'agir  directement  sur  les  frag- 
ments, de  maîtriser  toutes  ces  causes  d^  déplacement,  d'obtenir,  par  exemple, 
que  l'épaule  reste  à  distance  du  thorax,  alors  que  tous  les  muscles  ([ui  se 
portent  du  tronc  au  membre  tendent  à  l'attirer  de  ce  côté,  ou  de  neutraliser 
les  agitations  qu'impriment  au  fragment  interne  les  mouvements  respiratoires 
et  celles  que  lui  communique  le  bras  du  côté  opposé.  Telle  est  sans  doute  la 
raison  du  peu  d'efficacité  des  différents  et  si  nombreux  bandages  inventés 
jusqu'à  ce  jour;  chacun  d'eux  remplit  une  indication,  aucun  ne  satisfait  à 
toutes.  Aussi,  comme  il  est  rare  que  dans  chaque  fracture  de  clavicule  il  n'y 
ait  pas  un  des  déplacements  signalés  précédemment  qui  prédomine  sur 
l'autre,  c'est  au  bandage  qui  combat  le  mieux  cette  tendance  qu'il  faut  s'adres- 
ser, ce  que  je  fais  depuis  longtemps  déjà. 

Malgré  ces  causes  multiples  de  déviation,  il  est  rare  que  les  fragments  ne 
80  consolident  pas,  et  même  très-promptement  ;  de  toutes  les  fractures,  c'est 
certainement  celle  dont  le  cal  est  le  plus  vite  solide  :  vingt  jours  suffisent 
pour  que  le  malade  puisse  se  servir  impunément  de  son  membre. 

Le  voisinage  des  gros  nerfs  du  plexus  brachial,  et  surtout  de  la  veine  et  de 
l'artère  sous-clavières,  avait  fait  redouter,  théoriquement,  des  accidents 
graves  du  côté  de  ces  organes  ;  jusqu'ici  la  clinique  est  restée  muette. 

Chose  remarquable,  c'est  que  le  raccourcissement  du  levier  claviculairc,  sa 
consolidation  plus  ou  moins  vicieuse,  voire  même  l'établissement  d'une  fausse 
articulation,  ne  paraissent  pas  gêner  sensiblement  les  mouvements  du  mem- 
bre ;  nu  dire  de  Malgaigne,  il  n'en  serait  pas  de  même  dans  les  cas  très-rares 
où  les  deux  clavicules  ont  été  fracturées  (1). 

Les  luxations  de  l'extrémité  acromiale  de  la  clavicule  sont  assez  fréquentes, 
au  moins  la  variété  dite  sus-acromiale  ;  les  autres,  c'est-à-dire  la  sous-acro- 
miale  et  la  sous-^coracoldienne,  sont  si  rares  au  contraire,  qu'on  en  compte  à 
peine  quelques  exemples.  La  puissance  des  ligaments  coraco-claviculaires  et 
du  ligament  orbiculaire  acromio-claviculaire  est  telle,  que  l'on  comprend  dif- 
ficilement comment  une  violence  qui  parvient  à  les  rompre  n'a  pas  fracturé 
d*abord  la  clavicule.  Outre  la  disposition  des  surfaces  articulaires,  taillées  ainsi 
qu'il  a  été  dit,  celle  de  l'acromion  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  et  par  consé- 
quent regardant  en  haut,  et  celle  de  la  clavicule  en  sens  inverse,  laquelle  obli- 
(juité  fnvorise  singulièrement  le  glissement  de  ce  dernier  os  sur  l'omoplate,  il 
faut  encore  admettre  un  certain  affaiblissement  congénital  des  ligaments, 
pour  se  rendre  un  compte  satisfaisant  de  ce  déplacement.  Ce  qui  semblerait 
venir  à  l'appui  de  celte  manière  de  voir,  c'est  que  chez  un  certain  nombre 

1 1  )  Malgaigne,  Trailé  des  fracturée  et  des  luxations. 
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[le  ^outliL'iv,  cl  il  fst  c'iilouré  do  tous  côtés  par  du  tissu  cellulaire  graùsim 

i|ui  livre  |>;is.%<f;(^  ;iux  vaisseaux  et  aux  nerfs  sus-scapiilaîres. 

2"  Fosse  sous-épineuse. —  Au-dessous  de  ta  peau,  la  couche  sous-cuUirr 
se  présente  moins  <len5c,  moins  serrée  que  dans  la  fosse  sus-épineuse.  Pu 
apparaît  à  la  p»rtic  antérieure  le  deiloïde,  qui  n'appartient  à  la  répM 
i|ue  par  ceux  de  ses  faisceaux  qui  s'insèreut  à  l'épine  de  l'omopUle.  Crttt 
insertion  se  fuit  [tar  des  fibres  nponévrotiques  qui  semblent  faire  suite  àcdks 
du  trapèze,  en  sorte  qu'cnlrc  ces  deux  muscles  il  n'existe  réellement  qu'ntt 
interscrlion  fibreuse  attachée  par  sa  face  profonde  à  l'épiiie  du  scapnlna. 
C'est  ce  qui  a  fait  dire  à  Cruveilhier  que  le  trypëie  et  le  deltoïde  n'étaim 
en  réalité  qu'un  seul  luusclc,  opinion  confirmée  par  ce  que  l'on  observe  dut 
la  série  animale.  L'aponévrose  qui  recouvre  le  deltoïde  se  conlinoe  sir  Ir 
muscle  sous-épineux,  qui  n'est  recouvert  par  les  faisceaux  deltoldiens  qn'n 
avant  et  en  haut. 

Au-dessous  du  deltoïde,  on  rencontre  une  lame  iibreuse  analogue  à  celle  ik 
la  fosse  sus-épineuse,  et,  comme  elle,  convertissant  en  une  toge  ostéo-fibmw 
toute  la  fosse  sous-épineuse.  Cette  aponévrose,  Irës-résistanle,  s'insèreili 
lèvre  inférieure  de  l'épine,  au  bord  postérieur  du  scapuluin,  à  son  bord  anlr- 
ricur  et  a  une  ligne  oldiqne  qui  sépare  de  la  fosse  une  surface  quadrilatèn, 
destinée  aux  fibre.s  du  grand  rond.  La  toge  renferme  les  muscles  sous-épintn 
et  petit  rond,  qui  [l'en  forment  réellement  qu'un  seul,  et  elle  est  ouverte  sn- 
Icment  enavantel  eu  haut  pour  le  passage  des  tendons  réunis  de  ces  dtu 
faisceaux  musculaires  qui  se  portent  sur  le  grand  Irochanter  humerai  ;  li  tilt 
communique  avec  la  capsule  cellulo-fibreuse  articulaire.  L'aponévrose  uuï- 
épincuse  est  Irés-forle,  très-résistante,  et  les  épnnchements  qui  se  font  au- 
dessous  d'elle  mettent  un  certain  temps  avant  de  vaincre  sa  résislaïuî d 
d'apparaître  à  l'extérieur. 

Les  muscles  sous-épineux  et  petit  rond  ne  présentent  rien  de  notable;  ils 
s'insèrent  aux  deux  tiers  postérieurs  des  parois  osseuses,  et  en  avant  et  (i 
haut  sont  séparés  de  l'os,  comme  le  muscle  sus-épineux,  par  une  couche  d? 
tissu  cellulaire  assez  abondante  dans  laquelle  rampent  les  artères  et  les  oeA- 
qui  les  abordent. 

La  surface  quadrilatère  qui  termine  inférieuremeul  l'omoplate  donnr 
attache  au  (îrand  rond.  Ce  muscle  est  recouvert  lui-même  par  le  boni 
supérieur  du  (.-rand  dorsal,  qui  glisse  au-devant  de  lui  à  l'aide  d'un  tissu «I- 
lulaire  lamelleux,  converti  quelquefois  en  bourse  séreuse  par  les  frottemenu 
réitérés. 

3°  Fosse  sous-Bcapalaire.  —  Elle  est  exactement  et  uniquement  occupéi- 
par  le  muscle  do  même  nom  qui  à  lui  seul  répond  aux  sus-épineux,  sau>- 
épineux,  i;raiid  et  petit  rond.  Quelquefois  des  intersections  libreuscs  le  sifi- 
rent  en  deux  ou  trois  faisceaux  répondant  à  chacun  de  ces  muscles  ;  il  eA 
recouvert  par  une  aponévrose  qui,  comme  celle  des  fosses  sus  cl  sous-épi- 
neuses, s'insère  à  tout  le  pourtour  de  l'omoplate. 

4°  Du  squelette.  —  11  est  exclusivement  formé  par  l'omoplate,  os  tri-.^ 
mobile  dont  les  articulations  avec  la  clavicule  ont  déjà  été  étudiées,  et  qui 
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présente  de  plus  une  cavité  de  réception  pour  Thumérus,  catité  dont  l'examen 
aura  lieu  à  propos  de  la  région  du  moignon  de  l*épaule.  L'omoplate  occupe  le 
centre  des  régions  sous-scapulaire^  sus  et  sous-épineuses;  recouvert  partout 
de  muscles  épais  qui  lui  sont  propres  et  d'autres  qui,  des  régions  voisines, 
viennent  s*y  rendre,  il  se  trouve  ainsi  parfaitement  protégé  et  peu  exposé  aux 
fractures.  Ces  dernières,  en  effet,  ne  s'observent  pas  fréquemment,  et  la  même 
cause  qui  les  rend  rares  fait  aussi  qu'elles  sont  difficiles  à  reconnaître.  J'ai  dit 
déjà  que,  pour  s'en  assurer,  il  fallait  saisir  l'os  par  son  angle  inférieur,  plus 
facile  à  détacher  des  c6tes  qu'aucune  des  autres  parties.  D'ailleurs,  le  dépla- 
cement des  fragments  n'est  jamais  porté  bien  loin,  à  cause  des  insertions 
musculaires  sur  une  grande  étendue  des  fragments.  L'omoplate  est  si  mince 
dans  quelques  points  de  la  fosse  sous-épineuse,  qu'il  est  réduit  à  une  lame 
papyracée  et  qui  fléchit  sous  le  doigt.  Son  bord  antérieur  ou  axillaire,  qui  se 
termine  en  haut  par  la  cavité  glénoîde,  en  est  la  partie  la  plus  épaisse  et  la 
plus  résistante  ;  puis  viennent  l'épine,  Tangle  inférieur,  et  enfin  les  bords 
supérieur  et  postérieur  généralement  très-amincis. 

Vaisseaux  et  nerfs. —  Les  artères  sont  les  scapulaires  postérieure  et  supé- 
rieure, branches  de  la  sous-clavière  dont  déjà  le  trajet  a  été  indiqué  dans 
la  région  sus-claviculaire  (1)  ;  la  scapulaire  inférieure,  et  enfin  la  circonflexe 
postérieure,  branches  de  l'axillaire. 

La  scapulaire  postérieure,  une  fois  dégagée  de  l'intervalle  qui  sépare  le 
trapèze  de  l'angulaire,  se  place  sous  le  rhomboïde,  et,  suivant  le  bord  spinal 
de  l'omoplate,  vient  s'anastomoser  sur  l'angle  inférieur  de  cet  os  avec  les 
branches  terminales  des  deux  autres  scapulaires.  Cette  anastomose  est 
remarquable  par  la  communication  qu'elle  établit  entre  la  sous-clavière  et 
l'axillaire. 

La  scapulaire  supérieure,  que  nous  avons  vue  longer  le  bord  postérieur  de 
la  clavicule,  pénètre  dans  la  fosse  sus-épineuse  en  passant  au-dessus  du  liga- 
ment coracoldien,  très-rarement  au-dessous,  s'enfonce  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  la  partie  antérieure  du  muscle  sus-épineux,  contourne  la  base  de 
l'acromion,  et  enfin  aborde  la  fosse  sous-épineuse  par  sa  partie  supé- 
rieure et  antérieure,  où  ses  rameaux  s'épuisent  dans  les  muscles  qui  y  sont 
renfermés. 

La  scapulaire  inférieure  ou  commune  descend  de  l'axillaire,  en  suivant  le 
endon  du  sous-scapulaire,  et  se  distribue  à  ce  muscle,  au  grand  dorsal  et  au 
çrand  rond.  Celte  artère  est  la  plus  volumineuse  de  toutes  celles  qui  se  distri- 
)uent  à  la  région  scapulaire. 

La  circonflexe  postérieure  se  borne  à  donner  quelques  rameaux  au  sus- 
»capulaire  et  au  grand  rond. 
Lès  veines  n'offrent  rien  de  remarquable  et  accompagnent  les  artères. 
Il  en  est  de  même  des  lympliatiqueSy  qui  aboutissent  en  partie  aux  gan- 
glions axillaires,  en  partie  aux  ganglions  profonds. 
Les  nerfs  sont  le  sus-scapulaire  et  quelques  branches  du  plexus  brachial  se 

(1)  Voyez  page  065. 
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reiidniil  dans  le  sous-scapulaire.  Le  sus-scapulaire  accompagne  Tartèrf  4e 
même  nom  dans  sa  distribution;  il  passe  sous  le  ligament  coracoldien dus 
le  trou  de  ce  nom^  qui,  la  plupart  du  teniiis,  est  destiné  à  lui  seul,  rartèic, 
ainsi  qu*il  a  été  dit,  passant  au-dessus. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  — Il  est  rare  qu'on  pniifie 
des  opérations  dans  cette,  réjçion,  et  je  ne  sache  pas  que  jamais  on  aitessajê  k 
lier  les  artères  qui  s*y  distribuent.  Quant  aux  autres  considérations  pathh 
giques,  elles  ont  trouvé  place  dans  le  courant  de  la  description,  je  n*f  refi» 
drai  pas.  Je  me  bornerai  seulement  à  ajouter  qu'il   n'est  pas  rare  de  tw 
4*omoplate,  ou  plutôt  son  périoste,  devenir,  dans  la  région  sous-épineuse,  k 
siège  de  dégénérescences  particulières  autrefois  englobées  sous  la  dénomin- 
tion  de  cancéreuses,  et  ([ue  Fanalyse  microscopique  a  prouvé  être  composées 
d'éléments  autres  que  ceux  qu'on  trouve  dans  les  tumeurs  auxquelles  on  réien» 
aujourd'hui  le  nom  exclusif  de  rancpr.  J'ai  eu,pourmoncomptey  l'occasicoffei- 
iever  deux  de  ces  productions  ;  Tune  était  formée  par  du  tissu  fîbreux,etraotft 
par  des  cellules  cartilagineuses  (1);  et  j'ai  vu,  dans  le  service  de  Philipp 
Boyer,  un   individu  qui  portait  une  tumeur  située  également  danslafojsr 
sous-épineuse,  et  que  Tautopsie  démontra  être  purement  osseuse.  Dans  m 
•cas,  la  facilité  avec  laquelle  on  détache  Tomoplate  du  thorax  permet  de  prati- 
quer la  résection  de  cet  os,  soit  au-dessous  de  l'épine^  ainsi  que  je  l'ai  fui 
<ieiix  fois,  soit  même  au-dessus  de  cette  éniinence. 

3r  Région  Bcapulo-humérale,  ou  paroi  externe  du  creux  azillaire. 

Presque  partout,  excepté  en  arrière,  les  limites  du  deltoïde  sont  celles  dp 
«etle  région.  Kn  avant,  le  bord  antérieur  de  ce  muscle  la  sépare  de  la  régioi 
clavi-pectorale  ;  en  arrière,  elle  s*étend  jusqu'au  niveau  du  bord  antérieur  ik 
Vomoplate;  en  haut,  elle  est  circonscrite  parl'acromion  et  l'extrémité  exlene 
de  la  clavicule;  inférieurement,  elle  se  termine  aux  attaches  du  deltoïde i 
l'humérus,  empiétant  un  peu  sur  la  région  du  bras. 

Anatomie  des  formes  extérieures. —  La  forme  de  l'épaule  est  arrondie, 
grâce  à  la  présence  du  muscle  deltoïde  qui  recouvre  l'articulation  scapolo- 
humérale;  elle  constitue  plus  spécialement  ce  que  l'on  nomme  le  moignon  de 
l'épaule,  à  la  composition  duquel  concourent  aussi  les  régions  sus-claviculaire, 
clavi-pectorale  et  scapulaire.  La  saillie  de  Facromion  couronne  la  région 
scapulo-humérale,  et  au-dessous  d'elle  on  peut  sentir  la  forme  arrondie  de  la 
tète  de  Thumérus  (|ui,  chez  tous  les  sujets,  la  déborde  d'un  demi-contimètre 
en  soulevant  la  couche  de  parties  molles.  Chez  quelques  individus,  le  relief 
4le  la  tête  humérale  en  avant  est  tellement  prononcé,  qu'on  pourrait,  si-  l'on 
n*était  prévenu,  croire  à  un  déplacement.  Dans  les  luxations,  la  tétc  ayant 
abandonné  la  cavité  glénoldc,  il  se  forme  au-dessous  du  bec  acromial  une  dé- 
pression considérable  et  caractéristique  de  cette  lésion. 

En  avant,  le  bord  antérieur  du  deltoïde  est  marqué  par  un  sillon  qui  s'étend 

^1)  Dullelin  de  la  Société  de  chirurgie ,  i.  V,  p.  428. 
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du  liers  externe  de  la  clavicule  à  la  partie  moyenne  de  l'humérus,  sillon  qui 
renferme  la  veine  céplialique;  en  arrière,  le  deltoïde  se  continue  dans  la 
fosse  sous*épineuse  sans  ligne  de  démarcation  bien  sensible;  à  la  partie 
inférieure  de  la  région,  un  léger  enfoncement  marque  l'attache  du  muscle  à 
Thumérus. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  Les  couches  que  l'on  rencontre 
avant  d'arriver  au  squelette  sont  très-simples.  La  peau  n'offre  rien  de  remar- 
quable, non  plus  que  la  couche  sous-cutanée,  qui  est  aréolaire,  et  présente 
chez  les  individus  pourvus  d'embonpoint  une  épaisseur  assez  considérable 
pour  faire  disparaître  les  saillies  osseuses  et  les  dépressions  musculaires.  Ai> 
niveau  de  l'acromion,  on  rencontre  souvent  une  bourse  séreuse  peu 
étendue,  due  au  glissement  incessant  des  téguments  sur  cette  éminence 
>sseuse. 

Vaponévrose  d'enveloppe  est  représentée  par  une  membrane  fibro-cellu- 
euse  étroitement  appliquée  sur  les  fibres  du  deltoïde,  entre  les  faisceaux 
luquel  elle  envoie  des  prolongements  qui  les  cloisonnent  et  semblent  en  for- 
ner  comme  autant  de  muscles  particuliers.  Elle  se  continue  sans  ligne  de 
iémarcation  bien  tranchée  avec  les  aponévroses  des  régions  environnantes. 
Le  muscle  deltcUde^  qui  vient  immédiatement  au-dessous,   forme  à  lui  seul 
a  couche  musculaire  superficielle  de  la  région;  il  est  épais,  surtout  à  sa  par- 
ie moyenne,  et  protège  la  partie  supérieure  de  l'humérus  contre  les  violences 
lirectes.  De  forme  triangulaire,  il  embrasse  par  son  extrémité  supérieure 
largie  le  sommet  de  l'acromion,  contourne  cet  os  en  arrière  pour  s'insérer  à 
épine  du  scapulum,  en  avant  pour  se  porter  sur  le  bord  inférieur  de  la  cla- 
icule,  et  se  termine  en  pointe  à  l'empreinte  dite  deltoldienne  de  l'humérus» 
ituée  un  peu  au-dessus  de  la  partie  moyenne  de  l'os. 

Couche  sous- deltoldienne.  —  Au-dessous  du  deltoïde  on  trouve  :  en  ar- 
ière,  les  muscles  sous-épineux  et  petit  rond,  qui  appartiennent  surtout  à  la 
ègion  scapulaire  par  leurs  corps  charnus,  mais  dont  les  tendons,  à  leurs  inser- 
ons humérales,  font  partie  de  celle  qui  nous  occupe;  un  peu  plus  bas, les  ten- 
ons enroulés  du  grand  dorsal  et  du  grand  rond  réunis,  que  nous  retrouverons. 
3mme  partie  constituante  du  bord  postérieur  du  creux  axillaire.  A  la  partie 
jpérieure  se  voit  le  tendon  du  sus-épineux,  séparé  de  la  voûte  acromio- 
>racoïdienne  par  une  vaste  bourse  séreuse;  plus  bas  et  en  dehors,  une 
)uche  abondante  de  tissu  cellulaire  qui  isole  le  deltoïde  de  la  face  externe  de 
capsule,  et  dans  laquelle  rampent  les  vaisseaux  et  nerfs  circonflexes.  Quel- 
iies  auteurs,  Cruveilhier,  par  exemple,  décrivent  comme  une  aponévrose 
i  continuant  avec  celle  du  sus-épineux,  cette  couche  cellulo-fibreuse  sous- 
sltoldienne,  en  sorte  que,  selon  lui,  le  muscle  serait  enfermé  dans  une  gaine 
)onévrotique.  Je  ne  puis  voir  là  une  membrane  fibreuse  :  cette  couche  cellu- 
use  à  larges  mailles,  quelquefois  convertie  par  les  mouvements  de  rotation 
i  l'humérus  en  une  sorte  de  bourse  séreuse,  n'en  a  nullement  les  carac- 
res.  Elle  recouvre  la  capsule  articulaire,  la  tète  et  la  partie  supérieure  de 
lumérus,  s'étend  au-dessous  du  dekoîde  jusqu'à  son  insertion  à  cet  os, 
se  continue  en  arrière  avec  celle  qui  entoure  le  muscle  sous-scapulaire. 
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l^outlière,  lequel  se  distribue  à  rarticulation,  puis  enfin  se  termine  dans  le 
leltoïde,  qu'elle  aborde  comme  la  précédente  par  sa  face  profonde. 

Les  veines  suivent  la  direction  des  artères,  excepté  toutefois  la  veine  cépha- 
ique,  ainsi  qu'il  a  élé  dit. 

Les  lymphatiques  se  rendent  dans  les  ganglions  sus-claviculaires  et 
ixillaires. 

Les  nerfs  sont  presque  tous  fournis  par  le  circonflexe.  Le  tronc  de  ce  der- 
lier  accompagne  dans  son  trajet  l'artère  circonflexe  postérieure,  et,  comme 
ille,  après  avoir  contourné  le  col  chirurgical,  s'épuise  dans  le  deltoïde,  qu'il 
iborde  par  sa  face  profonde. 

Du  squelette.  —  Il  est  constitué,  du  côté  de  l'omoplate,  par  ce  que  l'on 
ippelle  son  angle  externe  ou  glénoldien,  c*est-à-dire  parles  apophyses  cora- 
;oïde  et  acromion  et  le  col  de  l'omoplate,  du  côté  de  l'humérus  par  le  quart 
lupérieur  de  cet  os. 

Vapophyse  acromiony  qui  forme  le  sommet  de  l'épaule,  ainsi  que  l'indiiiue 
ion  nom,  se  présente  sous  la  forme  d'un  prolongement  aplati,  un  peu  con- 
nexe supérieurement,  légèrement  concave  sur  sa  face  inférieure.  Sa  surface 
ist  inclinée  en  arrière,  de  telle  sorte  que  son  bord  postérieur  descend  et  se 
>roIonge  sur  la  face  postérieure  du  moignon  de  l'épaule,  disposition  sur 
aquelle  j'attirerai  bientôt  spécialement  l'attention  lorsque  je  décrirai  la  voûte 
icromio-coracoldienne.  Le  périoste  qui  l'enveloppe  est  très-épais,  ce  qu'il  doit 
i  l'addition  des  fibres  émanées  du  ligament  capsulaire  de  r<'irticulation  acromio- 
;laviculaire  et  de  l'aponévrose  du  trapèze;  il  en  résulte  que  les  fractures  de 
tette  éminencesont  le  plus  souvent  sans  déplacement,  à  cause  de  la  conserva- 
ion  des  tissus  fibreux  qui  retiennent  ses  fragments.  Enfin  on  y  a  signalé  une 
particularité  très-rare  :  c'est  l'existence  d'une  fausse  articulation  congénitale 
(ntre  la  portion  culminante  de  cette  apophyse  et  sa  base,  disposition  qui 
leurrait  faire  croire  à  une  ancienne  fracture  non  consolidée  (1). 

Vapophyse  cora€Oïde,^ï\ée  de  la  partie  supérieure  du  col  de  Tomoplate  par 
ine  racine  épaisse  etaiTondie,  s'infléchit  en  avant  et  en  bas,  décrivant  une 
.ourburequi  semble  continuer  celle  du  bord  postérieur  dans  la  cavité  glénoïde. 
elle  est  située  sur  un  plan  inférieur  à  celui  de  Tacromion  de  toute  l'épaisseur 
le  la  clavicule,  en  sorte  que,  grâce  à  cette  disposition,  elle  reste  enfoncée  à 
a  partie  antérieure  du  moignon  scapulaire,  et  ne  peut  être  explorée  qu'avec 
me  certaine  difficulté.  La  portion  qui  fait  suite  à  la  base  se  rétrécit  brusque- 
nent  pour  s'élargir  de  nouveau  à  son  sommet,  lequel  se  trouve  ainsi  être 
upporté  par  une  espèce  de  col  ou  de  pédicule.  C'est  là  que  siègent  les  frac- 
ures  de  cet  os,  dans  les  cas  très-rares  d'ailleurs  où  l'on  a  eu  Toccasion  d'y 
observer  des  solutions  de  continuité. 

Un  ligament  composé  de  fibres  blanches  très-résistantes,  constituant  par 
eur  réunion  un  faisceau  aplati,  se  porte  du  sommet  del'acromion  sur  celui  de 
'apophyse  coracoïde,  et  complète  la  voûte  dite  acromiû'Coracotdienne  :  c'est 
e  ligament  acromio-coracoïdien. 

(1)  Cruvcilhier,  Anatomie  descriptiùet  t.  I,  p.  2i5. 
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Le  col  de  Vomoplale  est  Ja  portion  la  plus  épaisse  du  scapalum.  AHon^y 
dans  le  sens  vertical^ilest  aplati  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure  et  pré- 
sente deux  rennements  aux  deux  extrémités  de  son  grand  diamètre,  Tua  ipi 
seinlile  formé  par  un  épaississement  du  bord  axillaire,  et  Tautre  constitué 
par  les  racines  de  l'apophyse  coracoide.  Sur  sa  face  postérieure  existe  une 
rainure  qui  le  sépare  de  fépine  de  Tomoplale,  et  détache  un  peu  les  boié» 
de  Tespèce  de  plateau  creux  qui  le  surmonte:  ce  qui  lui  a  fait  donner  le  dm 
de  col,  dénomination  vicieuse,  en  ce  sens  qu'elle  ferait  supposer  que  cette 
portion  de  l'os  qui  soutient  la  cavité  glénolde  est  rétrécie,  et  par  conséqueat 
plus  affaiblie  que  le  reste  de  Tos.  Or,  bien  loin  de  là,  elle  en  est  la  partie  la 
plus  résistante,  et  ses  fractures  sont  encore  à  démontrer.  Enfin  le  col  dr 
Tomoplate  est  couronné  par  une  surface  ovalaire  légèrement  concave  qii 
s'articule  avec  l'humérus,  et  qui  sera  décrite  plus  tard. 

Vhuménis  est  surmonté  d'un  renflement  considérable  que  divise  en  deoi 
parties  une  ligne  oblique:  on  a  donné  au  renflement  \e nom  d'extrémité iUft- 
rietire  de  l'humérus,  réservant  celui  de  téie  à  la  portion  exclusivement  arti- 
culaire. Le  col  chirurgical,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  col  anatomipie, 
est  cette  portion  de  la  diaphyse  qui  soutient  l'extrémité  supérieure,  et  qui. 
relativement  à  elle,  parait  un  peu  rétrécie,  quoique  en  réalité  elle  préseote 
des  diamètres  supérieurs  à  ceux  du  reste  de  l'os.  On  lui  assigne  pour  limites 
inférieures  les  insertions  des  grand  rond  et  grand  dorsal,  et  pour  liiDite> 
supérieures  celles  du  sous-scapulaire  et  du  petit  rond. 

Quant  au  col  anatomique^  il  est  à  peine  marqué  par  une  rainure  circuUirr 
oblique  en  bas  et  en  dedans;  il  sépare  la  tête  des  tubérosités  humérales  et  da 
reste  de  l'os.  Knfin  les  deux  tubérosités  sont  séparées  par  une  rainure  plus 
ou  moins  profonde  suivant  les  sujets:  c*est  la  coulisse  bicipiLile,  qui  s'étend 
du  sommet  de  Thumérus  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de 
la  diaphyse.  Ainsi  constitué,  il  semble  difficile  que  cet  os  puisse  se  fracturer 
dans  son  extrémité  supérieure,  surtout  lorsqu'on  réfléchit  au  peu  de  prist* 
qu'il  ofl're  aux  violences  extérieures,  tant  à  cause  des  muscles  épais  qui  Ten- 
tourent  qu'en  raison  de  la  mobilité  extrême  de  l'omoplate,  avec  laquelle  il 
s'articule.  La  clinique  démontre  cependant  qu'il  peut  se  briser,  non-seulement 
au  niveau  de  son  col  chirurgical,  mais  encore  que  la  tète  articulaire  peut 
être  séparée  du  reste  de  l'os  suivant  une  ligne  qui  suit  assez  régulièrement  le 
col  anatomique. 

La  structure  de  cette  extrémité  supérieure  de  l'humérus  a  beaucoup  de 
rapport  avec  celle  du  col  du  fémur,  c'est-à-dire  que  cette  portion  de  la  dia- 
physe qui  soutient  la  tète  est  formée  surtout  de  tissu  compacte,  tandis  que  le 
renflement  épiphysaire,  que  recouvre  seulement  une  écorce  mince  de  cette 
même  substance,  est  constitué,  au  contraire,  presque  exclusivement  par  du 
tissu  spongieux.  D*oû  cette  conséquence  que,  dans  les  fractures,  la  diaphyse. 
dure  et  résistante,  peut  s'enfoncer  et  pénétrer  dans  l'épiphyse. 

Toute  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  estlrès-vasculaire;  des  vaisseaux 
nombreux  lui  arrivent  par  les  trous  qu'on  observe  sur  les  tubérosités  et  dans 
le  fond  du  sillon  qui  sépare  ces  éminences  de  la  tête  proprement  dite. 
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Articulation  scapulo-humérale.  — Celte  articulation,  dont  ]*étude  pré- 
sente un  grand  intérêt,  à  cause  des  phénomènes  pathologiques  dont  elle  est  si 
rréquemment  le  théâtre,  offre  des  particularités  qu'on  ne  retrouve  dans  nulle 
lulre  jointure.  J'étudierai  successivement  les  surfaces  articulaires,  les  moyens 
l'union,  la  synoviale,  et  enfin  la  voûte  acromio-coracoldienne. 

Surfaces  articulaires. — La  cavité  glénoide  est  représentée  par  une  sur- 
ace  Irès-légèrement  concave,  ovalaire,  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut  et 
m  peu  en  avant  et  la  base  en  bas.  Son  grand  diamètre  est  vertical  et  varie  de 
(centimètres  \/i  à  4  centimètres;  son  diamètre  transversal  est  de  2  centi- 
nètres  1/2  environ.  A  Tétat  frais,  elle  est  entourée  d'un  bourrelet  fibreux 
ïODiiu  sous  le  nom  de  bourrelet  glénoïdieny  qui  semble  formé  par  la  bifurca- 
'on  de  la  longue  portion  du  biceps.  Mais  ainsi  que  le  fait  remarquer  Cru- 
reilhier,  ce  n'est  là  qu'une  apparence,  ce  bourrelet  ayant  des  fibres  qui  lui 
ippartiennenl  en  propre  et  se  portent  d'un  des  points  de  la  circonférence 
^énoulienne  à  une  autre;  le  tendon  du  biceps,  inséré  à  la  partie  supérieure 
lie  la  cavité,  ne  fait  donc  que  le  renforcer.  H  en  est  de  même  du  tendon  de 
la  longue  portion  du  triceps  qui  lui  envoie  aussi  quelques-unes  de  ses  fibres 
les  plus  antérieures.  Inférieurement  il  est  uni  au  cartilage  diarthrodial,  qui 
dégénère  en  ce  point  en  fibro-cartilage  ;  supérieurement  il  en  est  nettement 
séparé. 

La  surface  articulaire  de  l'humérus  ne  répond  guère  à  celle  que  nous 
Tenons  d'étudier.  D'abord,  ainsi  que  Ta  fait  observer  Cruveilhier,  il  ne  faut 
pas  considérer  seulement  comme  surface  articulaire  celle  qui  est  encroûtée  de 
cartilage,  mais  encore  un  espace  de  5  à  6  millimètres  au-dessous  de  la  tête, 
espace  en  dehors  duquel  se  fixe  la  synoviale,  et  qui  se  trouve  ainsi  faire 
purtie  de  l'articulation.  La  tète  humorale  est  ovalaire,  et  son  plus  grand  dia- 
mètre est  vertical,  comme  celui  de  la  cavité  glénoïde;  il  est  de  6  centimètres 
environ,  le  transversal  n'en  a  que  5  1/2.  Or,  comme  le  diamètre  vertical  de 
b  cavité  glénoïde  varie  de  3  centimètres  1/2  à  4  centimètres,  et  que  le  trans- 
versal est  de  2   centimètres  1/2   seulement,  il  en  résulte  que  la  surface 
articulaire  de  l'humérus  dépasse  de  beaucoup  celle  de  l'omoplate.  En  tenant 
compte  de  la  profondeur  de  la  cavité,  du  degré  d'épaisseur  de   la  tête  et  de 
retendue  de  sa  circonférence,  on  estime  que  c'est  à  peine  si  nu  tiers  de   la 
surface  articulaire  humérale  est  en  contact  avec  celle  du  scapulum. 

La  tête  de  l'humérus  parait  aplatie  ;  c'est  qu'en  effet  son  épaisseur,  prise 

»»•  centre,  n'est  que  de  23  millimètres,  ce  qui  ne  représente  pas  tout  à 

Wt  l'arrondissement  d'une  demi-sphère.  D'où  il  résulte  que  sa  partie  la  plus 

lirpe  se  trouve  être  l'endroit  où  elle  s'unit  au  resle  de  l'os;  en  d'autres  termes, 

foe  le  col  anatomique  est  loin  d'en  être  le  point  le   plus  resserré.   Aussi 

f^garde-t-on  généralement  comme  impossible  que  ce  col  s'étrangle  dans  une 

^tonnière  de  la  capsule  déchirée,  et  le  seul  exemple  de  ce  genre  mentionné 

Mr  Monteggia  (1)  mériterait  d'être  confirmé  par  d'autres,  pour  qu'on  puisse 

y  attacher  certaine  valeur. 

{{}  MoBleglU,  IiUftUut  diirui-g.  Milan,  1830,  édit.  in-12,  t.  IV,  p.  331. 


Vir- 


II 


plus  résistanlo,  et  ses  fractures  sont  encore  à  démontrer,  bnlia  l 
Tomoplate  est  couronné  par  une  surface  ovalaire  légèrement  con 
s'articule  avec  l'humcrus,  et  qui  sera  décrite  plus  tard. 

Vhumérm  est  surmonté  d'un  renflement  considérable  que  divise 
parties  une  Ii|;;nc  oblique:  on  a  donné  au  renflement  le  nom d*ej?(réfl 
rimre  de  riuimérus,  réservant  celui  de  tète  à  la  portion  exclusiven 
cuiaire.  Le  col  chirurgical j  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  colam 
est  cette  portion  de  la  diaphyse  qui  soutient  l'extrémité  supérieun 
relativement  à  elle,  parait  un  peu  rétrécie,  quoique  en  réalité  elle 
des  diamètres  supérieurs  à  ceux  du  reste  de  l'os.  On  lui  assigne  poi 
inférieures  les  insertions  des  grand  rond  et  grand  dorsal,  et  poi 
supérieures  celles  du  sous-scapulaire  et  du  petit  rond. 

Quant  au  col  anatomiquey  il  est  à  peine  marqué  par  une  rainure  i 
oblique  en  bas  et  en  dedans;  il  sépare  latôte  des  tubérosités  humén 
reste  de  l'os.  Knfin  les  deux  tubérosités  sont  séparées  par  une  rai 
ou  moins  profonde  suivant  les  sujets  :  c*est  la  coulisse  bicipitale,  qt 
du  sonnnet  de  Thuniérus  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  ; 
la  diaphyse.  Ainsi  constitué,  il  semble  difficile  que  cet  os  puisse  se 
dans  son  extrémité  supérieure,  surtout  lorsqu'on  réfléchit  au  peu 
qu'il  offre  aux  violences  extérieures,  tant  à  cause  des  muscles  épais 
tourent  qn*en  raison  de  la  mobilité  extrême  de  romoplale,  avec  I; 
s'articule.  La  clinique  démontre  cependant  qu'il  peut  se  briser,  non-s 
au  niveau  de  son  col  chirurgical,  mais  encore  que  la  tète  articulj 
être  séparée  du  reste  de  l'os  suivant  une  ligne  qui  suit  assez  réguliè 
col  anatomique. 

La  structure  de  cette  extrémité  supérieure  de  l'humérus  a  beai 
rapport  avec  celle  du  col  du  fémur,  c'est-à-dire  que  cette  portion  d< 
physe  qui  soutient  la  tête  est  formée  surtout  de  tissu  compacte,  tand 
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Articulation  scapulo-humérale.  — Celte  arliculation,  dont  l'étude  pré- 
sente un  grand  intérêt,  à  cause  des  phénomènes  pathologiques  dont  elle  est  si 
fréquemment  le  théâtre,  offre  des  particularités  qu'on  ne  retrouve  dans  nulle 
autre  jointure.  J'étudierai  successivement  les  surfaces  articulaires,  les  moyens 
d'union,  la  synoviale,  et  enfin  la  voûte  acromio-coracoldienne. 

Surfaces  articulaires. — La  cavité  gléno'ide  est  représentée  par  une  sur- 
face très-légèrement  concave,  ovalaire,  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut  et 
un  peu  en  avant  et  la  base  en  bas.  Son  grand  diamètre  est  vertical  et  varie  de 
3  centimètres  1/2  à  4  centimètres;  son  diamètre  transversal  est  de  2  centi- 
mètres 1/2  environ.  A  Tétat  frais,  elle  est  entourée  d'un  bourrelet  fibreux 
connu  sous  le  nom  de  bourrelet  glénoïdieny  qui  semble  formé  par  la  bifurca- 
i*on  de  la  longue  portion  du  biceps.  Mais  ainsi  que  le  fait  remarquer  Cru- 
veilhier,  ce  n'est  là  qu'une  apparence,  ce  bourrelet  ayant  des  fibres  qui  lui 
appartiennent  en  propre  et  se  portent  d'un  des  points  de  la  circonférence 
giénoidienne  à  une  autre  ;  le  tendon  du  biceps,  inséré  à  la  partie  supérieure 
de  la  cavité,  ne  fait  donc  que  le  renforcer.  Il  en  est  de  même  du  tendon  de 
la  longue  portion  du  triceps  qui  lui  envoie  aussi  quelques-unes  de  ses  fibres 
les  plus  antérieures.  Inférieurement  il  est  uni  au  cartilage  diarthrodial,  qui 
dégénère  en  ce  point  en  fibro-cartilage  ;  supérieurement  il  en  est  nettement 
séparé. 

La  surface  articulaire  de  l'humérus  ne  répond  guère  à  celle  que  nous 
venons  d'étudier.  D'abord,  ainsi  que  l'a  fait  observer  Cruveilhier,  il  ne  faut 
pas  considérer  seulement  comme  surface  articulaire  celle  qui  est  encroûtée  de 
cartilage,  mais  encore  un  espace  de  5  à  6  millimètres  au-dessous  de  la  tète, 
espace  en  dehors  duquel  se  fixe  la  synoviale,  et  qui  se  trouve  ainsi  faire 
partie  de  Tarticulation.  La  tète  humérale  est  ovalaire,  et  son  plus  grand  dia- 
mètre est  vertical,  comme  celui  de  la  cavité  glénolde;  il  est  de  6  centimètres 
environ,  le  transversal  n'en  a  que  5  i/i.  Or,  comme  le  diamètre  vertical  de 
la  cavité  glénoîde  varie  de  3  centimètres  1/2  à  4  centimètres,  et  que  le  trans- 
versal est  de  2  centimètres  i/i  seulement,  il  en  résulte  que  la  surface 
articulaire  de  l'humérus  dépasse  de  beaucoup  celle  de  l'omoplate.  En  tenant 
compte  de  la  profondeur  de  la  cavité,  du  degré  d'épaisseur  de  la  lêlc  et  de 
l'étendue  de  sa  circonférence,  on  estime  que  c'est  à  peine  si  un  tiers  de  la 
surface  articulaire  humérale  est  en  contact  avec  celle  du  scapulum. 

La  tête  de  l'humérus  parait  aplatie;  c'est  qu'en  effet  son  épaisseur,  prise 
au  •  centre,  n'est  que  de  23  millimètres,  ce  qui  ne  représente  pas  tout  à 
fait  l'arrondissement  d'une  demi-sphère.  D'où  il  résulte  que  sa  partie  la  plus 
large  se  trouve  être  l'endroit  où  elle  s'unit  au  reste  de  l'os  ;  en  d'autres  termes, 
que  le  col  anatomique  est  loin  d'en  être  le  point  le  plus  resserré.  Aussi 
regarde-t-on  généralement  comme  impossible  que  ce  col  s'étrangle  dans  une 
boutonnière  de  la  capsule  déchirée,  et  le  seul  exemple  de  ce  genre  mentionné 
par  Monleggia  (i)  mériterait  d'être  confirmé  par  d'autres,  pour  qu'on  puisse 
y  attacher  certaine  valeur. 

(1)  Monteggia,  InstUut  chirurg.  Milan,  1830,  édit.  in>12,  t.  IV,  p.  33i. 
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La  surface  carlilaj^iiicuse  humérale  regarde  en  haut,  en  dedans  et  un  pn 
en  avant.  Sur  le  vivant,  la  contraction  musculaire  fait  que  le  sommet  de  h 
tèle  dépasse  Je  bord  supérieur  de  la  cavité  glénolde,  en  sorte  qu'il  ne  reste 
entre  elle  et  la  voûte  acromio-coracoldicime  qu  un  espace  tout  jaste  suffistat 
pour  loger  le  tendon  du  muscle  sus-épineux  et  les  deux  bourses  séraies 
sous-acromiale  et  sous  coracoldienne;  c'est  alors  sa  partie  inférieareqij 
repose  dans  la  cavité  du  scapulum.  Mais  sur  le  cadavre,  alors  que  la  ripîditf 
cadavérique  a  cessé,  Thumérus  n*est  plus  maintenu  à  cette  hauteur,  il  étt- 
4'end  un  peu,  et  il  reste  entre  Tacromion  et  la  léte  un  espace  assez  considé> 
rable  pour  qu'on  puisse  y  introduire  le  doigt.  Quelquefois  on  observe  ce  phé- 
nomène sur  le  vivant:  c'est  dans  le  cas  de  paralysie  du  deltoïde,  ou  bjn 
quand  le  malade  est  plongé  dans  la  résolution  musculaire  complète  par  \» 
inhalations  de  chloroforme.  Sur  soi-même  d'ailleurs,  on  peut  constater  farik- 
ment  (pie  la  tête  monte  et  descend  suivant  que  Ton  relâche  ou  que  Toi 
contracte  le  deltoïde,  l'omoplate  restant  parfaitement  immobile.  Ainsi  h 
surface  cartilagineuse  de  l'humérus  peut,  par  le  seul  fait  de  la  contrarlioi 
musculaire,  s'éloigner  ou  se  rapprocher  de  la  voûte  acromiale  en  glissantsv 
la  surface  glénoldienne,  à  laquelle  elle  présente  ainsi  successivement  m 
diverses  portions.  C'est  là  une  particularité  insolite,  et  qui  tient,  ainsi  qv 
nous  allons  le  voir,  à  la  grande  Lixité  des  moyens  d'union. 

Moyens  d'union.  —  Ils  se  réduisent  à  une  capsule  fibreuse,  à  un  liganuDt 
ilii  accessoire  de  la  capsule^  ou  faisceau  coracdidieny  et  au  tendon  de  la  longw 
portion  du  biceps. 

La  capsule  s'insère  d'une  part  au  pourtour  de  la  cavité  glénolde,  en  dehon 
4lu  bourrelet  glénoïdien,  et  d'autre  part  sur  le  col  anatomique  de  rimmcnu. 
Mais  cette  dernière  insertion,  qui  se  fait  en  haut  sur  la  ligne  mi^me  qui  sépare 
la  surface  cartilagineuse  des  tubérosités,  a  lieu  inféricurement  en  avant,  i 
0  millimètres  au  moins  de  cette  même  surface:  là  elle  se  continue  avecir 
périoste.  Elle  est  très-làcho,  à  ce  point  qu'elle  pourrait  revêtir  une  tétc  dem 
fois  plus  volumineuse  ;  aussi,  lorsqu'on  exerce  une  traction  sur  rhuméni8,b 
voit-on  s'allonger  et  permettre  entre  les  surfac^^s  articulaires  un  écartemenl 
considérable  et  pouvant  aller  à  3  centimètres.  Elle  est  formée  de  fibres  entre- 
^Toiséos  et,  abstraction  faite  des  expansions  tendineuses  qui  rcnveloppenl, 
parait  avoir  une  plus  grande  épaisseur  en  bas  qu'en  haut.  Mais  comme  kf 
tendons  élargis  des  sus-  et  sous-épineux,  du  petit  rond  et  du  sous-scapulairt, 
vi<mnent  dans  les  deux  tiers  de  sa  circonférence  supérieure  s'identifier  a^ec 
elle,  par  le  fait  elle  offre  là  une  plus  grande  résistance  que  dans  son  ti«rs 
inférieur. 

Deux  interruptions  remarquables  dans  sa  continuité  doivent  être  men- 
tionnées: l'une  constante,  au  niveau  du  tendon  du  sous-scapulaire  ;une  autre, 
qui  fait  souvent  défaut,  au-dessous  du  sous-épineux.  C'est  par  là  que  les 
tendons  de  ces  muscles  s'introduisent  dans  la  cavité  articulaire  dont  ils  forment 
paroi,  car  ils  sont  tapissés  par  la  synoviale.  L'ouverture  qui  livre  passage  ai 
80us-sca|Milaire  est  située  sur  le  bord  supérieur  du  tendon,  au  voisinage  de 
l'apophyse  coracoîde  ;  la  synoviale  articulaire  y  envoie  un  prolongement  que 
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lieux  fois  j'ai  trouvé  en  communication  avec  la  bourse  séreuse  sous-coracol- 
<iienne.  Celle  du  sous-épineux,  lorsqu'elle  existe,  n'offre  aucune  particularité 
intéressante. 

Le  ligameni  accessoire  de  la  capsule,  ou  faisceau  coracoïdien^  est  un  trous- 
seau fibreux  obliquement  étendu  en  bas  et  en  dehors,  du  bord  antérieur  de 
Tapophyse  coracolde  à  la  partie  supérieure  de  la  capsule.  Chez  quelques 
sujets,  il  est  très-marqué;  chez  d'autres,  il  se  confond  avec  le  tissu  cellulaire. 
Son  usage  est  évidemment  de  soutenir  la  capsule  qu'il  maintient  suspendue  à 
la  coracolde.  Halgaigne  décrit  encore  un  autre  ligament  partant  de  l'acromion, 
se  rendant  au  trochiter  et  séparant  les  tendons  des  sus  et  sous-épineux  ;  il  ne 
m'a  pas  été  donné  de  le  voir. 

Le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  peut  et  doit  être  considéré  comme 
un  ligament  articulaire  interosseux.  Né  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
glénoîde,  il  s'applique  sur  la  tête  de  l'humérus,  qu'il  contourne,  puis  s'engage 
obliquement  à  travers  la  capsule  pour  pénétrer  dans  la  coulisse  bicipitale.  Il 
constitue  donc  une  sorte  d'arc  tendineux  dont  la  cavité  se  moule  sur  la  con- 
vexité de  la  tête  humérale,  et  il  est  hors  de  doute  qu'une  disposition  aussi 
compliquée  n'a  pas  uniquement  pour  but  une  insertion  à  l'usage  exclusif  du 
muscle  biceps.  Evidemment,  ce  tendon  contribue  à  assurer  leâ  rapports  des 
deux  surfaces  articulaires,  et  doit  s'opposer  à  ce  que,  dans  les  chutes  sur  le 
coude,  par  exemple,  la  tête  humérale  ne  vienne  heurter  trop  brusquement  la 
\oûte  acromio-coracoldienne.  Dans  toute  la  partie  qui  se  réfléchit  sur  la  této 
humérale,  le  tendon  est  libre  dans  l'articulation  et  détaché  complètement  de 
la  capsule  ;  inférieurement,  au  point  où  il  s'engage  dans  la  coulisse  bicipitale, 
la  synoviale  l'accompagne,  descend  avec  lui  jusqu'au  niveau  du  bord 
supérieur  du  tendon  du  grand  pectoral,  et  là  se  termine  brusquement  en  cul- 
de-sac. 

Synoviale  articulaire.—  Celte  séreuse,  qui  tapisse  toutes  les  surfaces 
articulaires  osseuses,  la. capsule  et  les  tendons  qui  pénètrent  par  ces  ouver- 
tures, offre  en  outre  plusieurs  prolongements  extra-articulaires  :  un  premier, 
déjà  signalé  au  niveau  du  tendon  du  sous-scapulaire,  près  de  l'apophyse  cora- 
colde; un  deuxième  au-dessous  du  sous-épineux;  un  troisième,  enfin,  dans 
la  coulisse  bicipitale.  Le  premier  et  le  dernier  seuls  sont  constants.  On  con-*" 
i;oit  la  possibilité,  pour  les  épanchements  articulaires,  de  fuser  par  l'un  ou  • 
l'autre  de  ces  prolongements;  et  le  plus  favorablement  situé  sous  ce  rapport , 
est  évidemment  celui  de  la  gaine  bicipitale,  à  cause  de  sa  position  déclive,  j 
C'est  là,  en  effet,  qu'on  a  le  plus  souvent  observé  ce  phénomène,  que  j'ai  vu 
plus  d'une  fois  mettre  dans  l'embarras  les  chirurgiens  les  plus  expérimentés, 
dette  synoviale  est  très-vasculaire  ;  elle  est,  dans  plusieurs  points,  notamment 
en  bas,  au  niveau  de  la  réflexion  de  la  capsule  sur  le  col  anatomique,  pourvue 
<l'un  tissu  cellulaire  graisseux  assez  abondant,  qui  la  sépare  des  faisceaux 
fibreux.     . 

Voûte  acromio-coracoîdienne.  —  Au-dessus  de  la  tête  humérale  et  de 
la  cavité  glénoïde,  on  remarque  une  sorte  d'arcade  ostéo-fibreuse,  concave  et 
qui  parait  se  mouler  sur  la  partie  supérieure  de  l'humérus  :  c'est  la  voûte 
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acromio-coracoidienne,  complétée  par  le  lig»ment  qui  unit  cesdenif»- 
physes,  et  (lu'un  doit  considérer  comme  une  annexe  de  l'articulition  sofab- 
linniéritlr.  Considérée  dans  son  ensemble,  cette  voûte,  dont  MalgaigMik 
premier  fait  ressortir  toute  l'imporlance  (1),  représente  un  arc  de  cercle  Im 
le  soniiiiel  de  la  courbe  serait  k  l'exlrcinité  la  plus  avancée  de  l'apoph;» 
acroniiale.  La  corde ^iii  sous-tend  cet  arc  a  de  7  centimètres  et  demi  à  8  e» 
limètres  de  longueur  du  bord  postérieur  de  l'aeromion  au  bord  antériewlt 
la  cornculdc  ;  pu  général,  cette  ligne  coupe  la  surface  articulaire  glénoldieut 
à  l'union  du  quart  supérieur  avec  les  trois  quarts  inférieurs,  particularité  w 
laquelle  je  me  borne  pour  le  moment  à  attirer  l'attention.  Elle  proémit 
de  i  cpiilimètres  en  .tviml  de  la  cavité  glénolde,  au  niveau  du  somoiftdt 
l'aeromion  ;  à  partir  de  ce  point,  elle  devient  de  moins  en  moins  saillante  « 
avant  et'  en  nrrière,  et  n'a  plus  que  2  centimètres  et  demi  au  niveau  de  m 
bord  coracoldicn.  Elle  est  d'ailleurs  inclinée  en  bas  et  en  arrière,  delHir 
sorte  que  son  bord  postérieur  on  ncromial  descend  beaucoup  plus  bai  qic 
l'antérieur.  De  là  résulte  qu'elle  laisse  presquccomplétement  8  découvert  le  fin 
antérieur  de  la  ciivité  glënolde,  tandis  qu'elle  rouvre  et  défend  le  plan  poslt- 
rieur.  Celte  disposition  fait  pressentir  que  la  tète  de  l'humérus,  ne  reneot- 
trant  aucun  obstacle  en  avant,  se  déplacera  beaucoup  plus  faciloment  n  et 
sens  qu'en  aiTièrc,  et  c'est  ce  que  confirme  l'expérience  clinique.  Quant  ut 
déplacements  directs  en  liant,  on  comprend  qu'ils  ne  soient  guère  posnUs 
qu'à  la  condition  d'une  fracture  de  l'aeromion  ;  jusqu'à  présent,  nd 
une  seule  exception  que  je  ferai  connaître  plus  lard,  ils  n'ont  pas  clé 
observés. 

La  partie  inférieure  di*  la  voûte,  au  niveau  de  l'aeromion,  est  excavée  pour 
recevoir  la  léte  Imniérale,  et  il  existe  entre  ces  deux  surfaces  osseuses  nt 
articulation  véritable,  révélée  par  la  présence  de  la  bourse  synoviale  dt|l 
mentionna  entre  la  face  supérieure  du  tendon  du  sus-épineux  et  la  faceinlë- 
rioure  de  l'aeromion.  Du  cAté  de  l'apophyse  corncolde,  les  rapports  sont  m 
peu  moins  immédiats  peut-être,  et  cependant  il  existe  encore  entre  elle  et  b 
face  supérieure  du  tendon  du  sous-scapulaire  une  bourse  séreuse,  souvnl 
indépendante  de  la  première,  et  dont  l'étendue  est  beaucoup  moindre. 

Les  rapport»  de  l'articulation  scapulo-humérale,  qui  iie  sont  autres  qw 
ceux  de  la  capsule  articulaire  recouverte  des  tendons  des  sus-  et  desso» 
épineux,  petit  rond  et  sous-scapulaire,  avec  lesquels  elle  se  trouve  identifitf, 
doivent  être  récapitulés  brièvement  à  cause  de  leur  importance.  Supèrieun* 
ment,  elle  répond  à  la  voitte  acrumio-coracoldienne,  dont  elle  est  séparée  pir 
le  tendon  du  sus-itpinenx  et  les  bourses  séreuses  sous-acrominle  et  sous-con- 
coldienne  ;  en  dehors  de  la  vuûte,  elle  est  recouverte  par  les  fibres  du  dri- 
tolde,  dont  la  sépare  une  couche  de  tissu  cellulaire  très-Iftche  qu'on  a  voub 
décorer  du  nom  d'aponévrose,  et  par  les  vaisseaux  et  nerfs  circonflexes.  £■ 
bas,  elle  est  en  rapport  immédiat  avec  le  lissu  cellulaire  qui  remplît  le  cmi 

30,  —  Mémoire  tur  la  lu.ralion»  dt  Tartiealatio»  «m- 
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de  Faisselle,  dans  tout  Tintervalle  qui  existe  entre  les  tendons  do  sous-scapu- 
lair.e  en  avant  et  ceux  de  la  longue  portion  du  trieeps  et  du  petit  rond  en 
arrière  ;  c'est  par  là  qu'on  peut  sentir  la  tète  humérale  en  portant  la  main 
dans  le  creux  axillaire.  Les  vaisseaux  et  nerfs  axillaires^  ainsi  que  le  coraco- 
brachial  et  la  courte  portion  du  biceps,  sont  placés  plus  en  avant,  près  du 
bord  antérieur  de  Taisselle.  Antérieurement,  la  capsule  est  recouverte  par  le 
sous-scapulaire  ;  en  arrière,  par  les  tendons  des  sus-  et  sous-épineux  et  petit 
rond,  séparés  eux-mêmes  de  la  peau  par  le  deltoïde. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires. — La  couche  de  parties  molles 
qui  recouvre  l'articulation  scapulo-humérale  n'est  pas  tellement  épaisse,  que 
l'enveloppe  capsulo-synoviale,  soulevée  par  du  liquide  accumulé  dans  la 
cavité  articulaire,  ne  puisse  à  son  tour  repousser  le  deltoïde  et  eiïacer  la 
dépression  légère  qu'on  remarque  normalement  en  arrière  de  l'acromion  et 
un  peu  au-dessous.  Dans  ces  cas,  le  moignon  de  l'épaule  prend  une  forme 
Eirrondie,  surtout  si  on  le  compare  à  celui  du  c6té  opposé  ;  et  Ton  peut,  en 
appliquant  une  des  mains  en  avant,  vers  la  région  clavi-pectorale,  et  l'autre  en 
QUTièrè,  percevoir  une  sourde  et  profonde  fluctuation.  Si  l'on  voulait  donner 
issue  au  liquide,  c'est  à  deux  t^vers  de  doigt  au-dessous  de  l'acromion,  un 
l>6u  en  avant  de  cette  apophyse,  qu'il  faudrait  enfoncer  l'instrument;  là,  en 
F^fiet,  on  n'est  séparé  de  l'articulation  que  par  le  deltoïde,  et  l'on  n'a  point  de 
vaisseaux  importants  dont  on  puisse  redouter  l'ouverture.  C'est  là  aussi  que 
Joivcnt  être  ouvertes  les  collections  sous-deltoldiennes,  qui  sont  d'ailleurs 
issez  rares,  et  dont  j'ai  précédemment  cité  un  cas  curieux. 

Les  fractures  de  l'acromion  sont  rares,  et,  grâce  à  l'épaisseur  du  périoste, 
lont  l'intégrité  a  été  constatée  à  l'autopsie  par  Nélaton,  elles  sont  généra- 
cment  sans  déplacement  :  aussi  arrive-t-il  souvcntqu'on  les  méconnaît,  et  les 
)lessés  non  prévenus,  ou  se  croyant  atteints  simplement  de  contusion,  conti- 
nuent à  se  servir  de  leur  membre,  ce  qui  perpétue  la  douleur  et  l'engorge • 
nent  du  moignon  scapuiaire. 

Il  en  est  de  même  des  fractures  de  l'apophyse  coracolde,  mais  pour  une 
lutre  raison.  Ce  prolongement  osseux  est  en  eflct  situé  si  profondément,  qu'il 
aut  une  force  énorme  pour  le  fracturer,  et  dans  les  très-rares  observations 
lu'on  en  possède,  elles  étaient  accompagnées  d'énormes  contusions. 

Les  fractures  de  Tcxtrémité  supérieure  de  l'humérus  sont,  au  contraire, 
issez  fréquentes,  et  on  les  a  vues  siéger  dans  tous  les  points  qui  séparent  la 
été  de  l'os  du  bord  supérieur  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  pectoral. 
[)ans  les  fractures  du  col  chirurgical,  beaucoup  plus  communes  que  celles  du 
;ol  anatomique,  le  déplacement  du  fragment  inférieur  peut  se  faire  tantôt  et 
>lus  fréquemment  en  dedans,  attiré  qu'il  est  vers  le  thorax  par  les  insertions 
les  muscles  grand  rond,  grand  dorsal  et  grand  pectoral,  tantôt,  mais  plus 
-arement,  en  avant  et  en  dehors,  porté  en  ce  sens  par  le  deltoïde.  C'est  dans 
:e  dernier  cas  qu'on  l'a  vu  perforer  les  fibres  charnues  et  se  placer  sous  les 
éguments,  d'où  il  devient  très-difficile  de  le  dégager.  Rarement  il  se  porte 
lirectement  en  avant  ou  en  arrière,  car  rien  ne  le  sollicite  de  ce  côté,  la  con- 
inuité  d'action  de  la  cause  fracturante  pouvant  seule  le  jeter  ainsi  hors  de 
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par  Tantérieur.  Aussi  les  luxalions  dans  le  premier  sens  ou  poHéfieures  soni- 
elles  assez  rares  pour  qu^on  en  compte  les  observations,  tandis  que  les  anté- 
rieures sont  innombrables.  En  second  lieu,  les  deux  piliers  de  la  voûte  étant 
situés  plus  bas  que  le  niveau  supérieur  de  la  cavité  glénolde,  et  dans  toute 
luxation  la  tête  venant  se  placer  au-dessous  d'eux,  il  doit  nécessairement 
s'ensuivre  un  allongement  du  membre,  d'autant  mieux  d'ailleurs  que  la  con- 
vexité de  la  tète  humérale  dépasse  toujours  d'une  certaine  quantité  le  bord 
supérieur  de  la  surface  arlioilaire  du  scapuium.  Tout  cela  est  trés-rationnel, 
et,  pour  les  luxations  en  arrière,  personne  ne  le  conteste  ;  mais  il  n'en  est 
pas  de  même  de  quelques  cas  de  luxations  en  avant,  où  l'on  n'a  trouvé  aucun 
allongement,  quelquefois  même,  paralt-il,  du  raccourcissement.  Or,  voici 
comment  on  peut,  selon  moi,  expliquer  le  fait  de  non-allongement  :  i*"  Cher 
quelques  sujets,  le  pilier  antérieur  ou  coracoldien  est  beaucoup  plus  relevé 
que  chez  d'autres,  en  sorte  que  la  corde  qui  sous-tend  l'arc  ostéo-fibreux,  et 
qui  représente  la  direction  que  suit  la  tête  luxée,  se  trouve  être,  à  peu  des 
chose  près,  de  niveau  avec  le  bord  supérieur  de  la  cavité;  2^  la  base  de  l'apo- 
physe coracoide  est  creusée  en  gouttière  concave  en  bas,  et  il  arrive  que,, 
quand  son  bec  n'est  pas  très-recourbé,  la  convexité  de  la  tète  humérale  peut 
s'y  adapter,  de  telle  sorte  que,  dans  ces  deux  cas,  la  tête  humérale  déplacée 
reste  à  peu  près  au  même  niveau  que  lorsqu'elle  était  sous  la  voûte,  ce  qui 
rend  l'allongement  insensible.  Tels  étaient  probablement  les  cas  dans  les- 
quels Nélaton,  par  des  procédés  de  mensuration  auxquels  personne  ne  repro- 
chera, à  coup  sûr,  l'inexactitude,  n'a  point  trouvé  que  le  bras  fût  allongé. 
Quant  à  ceux  dans  lesquels  on  dit  avoir  vu  du  raccourcissement,  il  faut  néces- 
sairement qu'il  y  ait  eu  quelques  circonstances  anatomiques  insolites  et  dont 
on  n'a  pu  se  rendre  compte  sur  le  vivant. 

Les  luxations  en  arrière,  dont  Malgaigne  a  pu  rassembler  35  à  40  cas  seu^ 
lement,  ont  été  divisées  en  deux  variétés  :  dans  la  première,  la  plus  fréquente, 
la  tète  se  place  sous  le  pilier  postérieur  ou  acromial  de  la  voûte  :  elle  est  dite 
MUS'Ocromiale ;  dans  la  deuxième,  elle  s'enfonce  sous  l'épine  :  c'est  la  luxa- 
tion sous'épineme. 

Quant  aux  luxations  en  avant,  elles  sont,  de  toutes  les  luxations  articu- 
laires, les  plus  fréquentes,  et  de  beaucoup.  Et  d'abord  il  faut  poser  en  prin- 
cipe que  la  capsule,  malgré  sa  laxité,  ne  permet  pas  à  la  tète  de  sortir  de  lu 
cavité  glénoïde  sans  se  déchirer. 

Dans  une  première  variété,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  se  portant 
sous  l'apophyse  coracoïde,  y  reste  engagée,  de  telle  sorte  que  le  col  analo- 
mique  a  été  vu  retenu  par  le  bord  glénoidien  et  la  surface  articulaire  humé- 
rale proéminant  d'une  manière  sensible  en  avant  du  bec coracoïdien  (1). C'est 
la  luxation  sous-coracoïdienne  complète;  à  un  degré  moins  avancé,  elle  est 
désignée  sous  le  nom  (ï incomplète.  La  première  est  très-fréquente. 

Une  deuxième  variété,  plus  commune  peut-être  encore,  est  celle  dans 
laquelle  la  tête  s'avance  au  delà  de  la  coracoïde,  en  dedans  d'elle,  recouverte 

(1)  Malgaigne,  TraiU  des  fractures  et  de$  luxations,  t.  II,  p.  468. 
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par  le  sous-scapulaire,  ayant  à  son  côté  externe  le  coraco-bnchul  et  le 
biceps,  sa  l'ace  articulaire  tournée  et  appuyée  contre  le  col  de  romophte,  d 
le  bec  coracoldien  répondant  à  la  gouttière  bicipitale.  C'est  la  luxation  inlra' 
corncoUlienne  de  Malgaigiie,  sous-scapulaire  de  Velpeau.  Dans  celte  xmèlà, 
on  comprendrait  peut-être  qu'il  n'y  eût  pas  d'allongement  sensible,  la  om- 
vexilé  de  la  télé  se  moulant  sur  la  face  inférieure  concave  de  l'apopkjie 
coracoïde. 

Une  troisième  variété,  qui  me  paraît  une  conséquence  ou  de  la  deuxiène 
ou  de  la  première,  c'est-à-dire  une  luxation  consécutive^  est  celle  dan 
laquelle  la  tète,  toujours  placée  en  dedans  de  l'apophyse  coracoïde,  se  n^ 
proche  de  la  clavicule,  remonte  (au-dessus  du  sous-scapulaire,  et  n*est  pies 
recouverte  que  par  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral,  à  l'interstice  desquels  elle 
répond  :  c'est  la  variété  sous-claviculaire,  assez  rare  d'ailleurs.  Telles  s<mt 
les  luxations  dans  lesquelles  la  tête  de  Tos  s'échappe  par  ce  que  Desault  appe- 
lait le  plan  antérieur  de  l'articulation. 

Enhn,  il  est  une  dernière  v«iriété,  c'est  la  luxation  directe  en  bas  ou  sm- 
glénoïdimne,  excessivement  rare,  et  dont  on  ne  possède  que  quelques  exem- 
ples authentiques.  La  tète,  éch«ippée  par  la  partie  inférieure  de  la  capsule,  i 
été  vue  par  A.  Cooper  placée  sur  la  côte  inférieure  de  l'omoplate  (bord  axil- 
laire),  entre  cette  portion  de  l'os  et  les  côtes;  Faxe  de  sa  nofivelle  positm 
était  à  un  pouce  et  demi  au-dessous  de  Vaxe  de  la  cavité  glénoide. 

On  r«ivait  réputée  impossible,  par  cette  raison  que  la  longue  portion  à 
triceps,  qui  s'insère  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  glénoide,  devait,  pv 
suite  de  la  descente  de  la  tète,  se  tendre  et  la  repousser  en  avant  ;  en  celte 
occasion^  comme  en  bien  d'autres,  la  clinique  a  donné  un  démenti  à  la  théorie 
pure. 

L'amputation  dans  l'articulation  scapulo-liumérale  et  la  résection  des  sur- 
faces articulaires  sont  les  seules  opérations  réglées  qui  se  pratiquent  dans 
cette  région.  Du  assez  bon  nombre  de  procédés  ont  été  imaginés  pour  déstf- 
ticuler  l'humérus,  parmi  lesquels  il  faut  citer  seulement  ceux  qui,  à  juste 
titre,  se  partagent  la  faveur  des  chirurgiens,  et  qui  sont  :  le  procédé  à  u 
seul  lambeau  externe,  celui  à  deux  lambeaux  latéraux,  et  enfin  la  modifio- 
tion  apportée  par  Larrey  à  la  méthode  ovalaire. 

Le  procédé  à  un  seul  lambeau  externe  ou  dcItoTdien  consiste  à  détacher 
toute  la  partie  de  ce  muscle  qui  recouvre  la  face  externe  de  l'articulation; 
en  forme  ainsi  un  large  lambeau,  dont  la  base  est  à  l'acromion  et  le  sommet 
à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  son  insertion  humérale.  Parmi  lei 
reproches  faits  à  ce  procédé,  deux  seulement  méritent  d'être  examinés,  à  » 
voir,  la  lésion  du  tronc  du  nerf  circonflexe,  qui,  selon  Halgaigne,  paralysent 
le  lambeau,  et  la  difficulté  d'ouvrir  facilement  l'articulation. 

La  paralysie  du  deltoïde,  conséquence  de  la  section  du  circonRoxe,  ser^il 
une  chose  trùs-fàcheuse  assurément,  ce  muscle  étant  le  seul  élévateur  di 
bras  en  dehors.  Mais  d'abord  Tanatomie  démontre  que  le  tronc  même  à 
nerf  est  situé  trop  en  arrière  et  en  bas  pour  pouvoir  être  intéressé,  puisqne, 
apri's  avoir  contourné  le  col  humerai,  il  s'épanouit  tout  de  suite  en  rameac 
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sceiulants  et  descendants  :  tout  au  plus  le  couteau,  qui,  à  ce  niveau,  com- 
aence  déjk  à  obliquer  pour  tailler  le  lambeau  en  pointe,  couperait-il  quel- 
ues-uns  de  ses  rameaux.  Or,  c'est  là  très-probablement  la  raison  pour 
aquelie  cette  paralysie  tant  redoutée  n'a  jamais  été,  que  je  sache,  observée; 
n  a  bien  dit  que  le  lambeau  était  indolent  et  frappé  d'tui  sentiment  de  froid 
resque  habituel,  mais  cela  prouve  simplement  que  la  peau  avait  été  privée 
le  ses  nerfs  cutanés,  et  non  que  la  contraction  musculaire  fût  anéantie.  Je 
ais  plus  loin,  et  je  dis  qu'alors  même  que  le  muscle  serait  privé  momentané- 
lent  et  partiellement  de  sa  motilité  par  la  section  d'un  plus  ou  moins 
rand  nonilire  des  rameaux  du  circonflexe,  il  est  probable  qu'il  la  retrou- 
erait plus  tard,  l'expérience  ayant  démontré  que  les  nerfs  se  cicatri- 
aienf  même  à  distance  (1),  et  que  le  fluide  nerveux  traverse  alors  fort  bien  la 
icalrice.. 

Relativement  à  la  difficulté  d'attaquer  l'articulation,  elle  ne  me  paraît  pas 
on  plus  suffisante  pour  faire  rejeter  ce  procédé;  tout  le  monde  sait,  en  effet, 
lie  ce  qui  empêche  de  séparer  l'humérus  rapidement,  c'est  la  résistance 
u'offrent  à  l'action  du  couteau  les  tendons  des  muscles  qui  s'insèrent  aux 
ibérosités,  et  aussi  celui  du  biceps.  Or,  avec  un  peu  d'habitude,  et  en  fai- 
\n{  rouler  la  tète  de  l'humérus  de  manière  que  chaque  tendon  vienne  ainsi 
iceessivement  se  présenter  de  lui-même  au  tranchant,  rien  n'est  plus  facile 
ue  de  détacher  l'os  du  bras  de  tous  ses  moyens  d'union  avec  le  scapulum.  Il 
'est  même  pas  besoin  d'une  ouverture  à  beaucoup  près  aussi  large,  et  je  n'en 
m\  pour  preuve  que  la  possibilité  de  réséquer,  et  même  sans  trop  de  diffi- 
iltés,  l'extrémité  articulaire  humérale  par  la  simple  incision  longitudi- 
ale  du  procédé  de  Baiidens.  Ainsi  donc,  le  procédé  à  lambeau  externe 
Li  deltoidien  ne  mérite  pas  les  reproches  qu'on  lui  a  faits,  et  doit 
;re   conservé. 

Je  lui  préfère  cependant  la  méthode  ovalaire  modifiée  par  Larrey.  Cette 
ornière,  ainsi  qu'on  sait,  consiste  :  1°  en  une  incision  verticale  de  3  centi- 
lètres  de  longueur,  descendant  de  l'acromion  et  divisant  les  téguments  jus- 
Li'â  l'os;  :2''  en  une  deuxième  incision  oblique  partant  de  l'extrémité  de  la 
remière,  passant  au  devant  des  bords  antérieur  et  jïostérieur  de  l'aisselle, 
,  rejoignant  la  première  au  point  de  départ.  On  découvre  ainsi  complètement 
irliculation,  qu'on  peut  attaquer  successivement  par  ses  côtés  postérieur, 
Uerne  et  antérieur  ;  on  n'intéresse  que  les  extrémités  des  «artères  circon- 
îxes  antérieure  et  postérieure  et  du  nerf  circonflexe  ;  et  enfin  les  lambeaux 
mt  merveilleusement  adaptés  pour  recouvrir  l'arliculation.  La  seule  chose 
l'on  puisse  lui  reprocher  peut-être,  c'est  d'être  d'une  exécution  un  peu  plus 

nte,  ce  qui  est,  à  mes  yeux,  de  peu  d'importance. 

Par  le  procédé  à  doux  lambeaux  postérieur  el  antérieur,  imaginé  par  Lis- 
anc,  tout  paraît,  au  contraire,  avoir  été  calculé  pour  la  rapidité.  Voici  les 
spositions  auatomiques  sur  lesquelles  il  est  fondé.  La  voûte  ostéo^fibreuse 
*romio-coracoidienne  est  interrompue  à  sa  partie  antérieure  et  supérieure, 

(1)  \o\ez  {"  partie.  Système  nei-veur. 
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entre  les  deux  apophyses,  par  un'  espace  triangulaire  lai^e  de  3  cenlîmètres 
environ,  borné  en  arrière  par  la  clavicule  et  en  avant  par  le  ligament  qui  se 
porte  du  sommet  de  Tacromion  à  celui  de  la  coracolde.  En  ce  point  Tartico- 
iation  peut  être  facilement  mise  à  découvert  par  sa  partie  supérieure,  et  c*esi 
eflectivement  par  là  qu'il  est  le  plus  avantageux  de  l'attaquer.  Pour  arrivera 
ce  but,  lorsqu'on  opère  sur  le  bras  gauche,  par  exemple,  Lisfranc  donne  le 
précepte,  après  avoir  marqué  du  doigt  indicateur  gauche  le  triangle  acromio- 
coracoldien,  de  plonger  de  bas  en  haut  le  couteau  sur  le  bord  postérieur  de 
l'aisselle,  au  devant  des  tendons  des  muscles  grand  rond  et  grand  dorsal,  et 
après  lui  avoir  fait  contourner  la  tête  humérale,  qu'il  rase,  d'en  faire  ressortir 
la  pointe  au  devant  de  la  clavicule,  à  l'extrémité  postérieure  du  triangle  indi- 
qué ci-dessus.  La  lame  dirigée  en  avant,  on  descend  le  couteau  de  manière  à 
tailler  un  lambeau  postérieur  d'environ  8  centimètres.  La  moitié  postérieure 
de  la  capsule   articulaire,   les  tendons  sus  et  sous-épineux  et  le  ligament 
acromio-claviculaire  se  trouvent  tranchés  dans  ce  premier  temps,  et  il  iif 
reste  plus  qu'à  détacher  l'humérus  du  tendon  du  sous-scapulaire  et  à  tailler  le 
lambeau  antérieur,  qui  doit  avoir  une  longueur  égale  au  postérieur.   Si  l'on 
opère  sur  le  bras  droit,  on  plonge  le  couteau  sous  le  bord  antérieur  de  Tai.^ 
selle,  en  arrière  du  grand  pectoral,  pour  le  faire  également  sortir  en  arrièrp 
du  ligament  acromio-coracoldien.  Le  reste  de  l'opération  s'achève  comme 
pour  le  bras  gauche.  Ce  procédé  est  d'une  exécution  rapide  et  brillante,  mais 
difficile  et  peu  sûre,  et  il  est  loin  de  donner  d'aussi  beaux  résultats  que  les 
deux  premiers.  Sans  donc  le  repousser  d'une  manière  absolue,  je  lui  préfire, 
et  de  beîiucoup,  celui  de  Larrey. 

La  résection  de  l'humérus  et  même  de  la  cavité  glénoldienne  s'exécute  par 
les  mêmes  procédés,  en  se  bornant  toutefois  au  premier  temps  de  l'opératioo; 
une  fois  les  surfaces  articulaires  découvertes,  on  les  sépare  de  leur  moyen 
d'union,  puis  on  en  pratique  la  résection.  On  peut  cependant  s'en  tenir  à 
l'incision  verticale  proposée  par  Baudens,  ou  bien  encore  à  celle  de  Hai- 
gaigne,  qui  consiste  à  diviser  les  parties  molles  qui  recouvrent  la  tête  humt'*- 
rale  depuis  le  sommet  du  triangle  acromio-coracoTdien  jusqu'au  col  chirur- 
gical. Hais  à  travers  cette  boutonnière  contractile,  on  éprouve  plus  de 
difficultés  que  par  les  procédés  à  lambeaux,  soit  à  désarticuler,  soit  à  amener 
la  tête  au  dehors  pour  la  réséquer;  enfin  il  est  un  autre  inconvénient,  c'est 
celui  d'avoir  une  plaie  étroite  par  laquelle  le  pus  ne  peut  s'écouler  facilement 
et  séjourne  au  fond  de  la  plaie.  Pour  toutes  ces  raisons,  je  préfère  à  ce  pro- 
cédé celui  de  Dupuytren  ou  de  Lisfranc. 

4*  Région  de  l'aiBselle,  ou  creux  axillalx^. 

L'aisselle,  constituée  par  la  jonction  du  membre  supérieur  avec  le  thorax, 
représente  une  cavité  dont  le  sommet  est  dirigé  en  haut  et  en  dedans.  Sa 
forme  est  extrêmement  variable  et  dépend  beaucoup  de  la  position  qu*occupe 
le  bras  relativement  aux  parois  thoraciques;  on  l'a  comparée  à  une  pyramide 
creuse  quadrangulaire,  ayant  son  sommet  dirigé  en   haut  et  en  dedans. 
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et  sa  base  limitée  par  les  saillies  très-prononeëes  des  muscles  qui  du 
thorax  se  portent  à  l'humérus  ;  elle  présente  donc  quatre  parois,  un  sommer, 
une  base. 

Les  parois  nous  sont  déjà  connues;  j'y  reviendrai  cependant  à  cause  de 
leur  importance,  mais  succinctement,  et  seulement  après  avoir  fail  connaître 
les  diverses  couches  qui  séparenl  la  base  du  sommet;  j'étudierai  ensuite  les 
vaisseaux  et  les  nerfs. 


laisser  voir  ici  parti»  girofondca. 

Superftosition  et  structure  des  plans  de  la  base  au  sommet  (le  t'aisi^eUi'.  — 
In  rencontre  successivement  : 

La  peau, 

La  coucbe  sous-cutanée. 

L'aponévrose, 

Enfin  un  tissu  cellulaire  abondant  qui  remplit  le  creux  axillairc  et  au  milieu 
uquel  sont  plongés  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

1°  La  peau,  fine  et  pourvue  de  poils  longs  et  nombreux,  s'enfonce  profoii' 

(•)  l.l'.Cmpcilsl 
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(léinent  dans  la  cavilé  <le  Taissoilc,  dont  elle  touche  presque  le  sommet.  Elli- 
csl  lo  siô^c  (runo  sécrétion  Acre  et  odorante  due  à  la  présence  de  petite? 
I^laïuh^s  imrticiilières  situées  dans  la  couche  sous-cutanée,  mais  immédiate- 
ment apprupiées  contre  le  donne.  Ch.  Robin,  à  qui  est  due  la  découverte 
de  CCS  glandiiles,  les  déclare  trois  fois  plus  {^rosses  que  les  (glandes  sudori- 
pares,. avec  les(|uellcs  il  ne  faut  pas  les  confondre;  leur  canal  n'est  point 
spiroide,  ce  (|ui  est  probablement  dû  à  son  peu  de  longueur  (1). 

(iCtte  sécrétion  est  tellement  abondante  chez  certains  sujets  et  elle  est  telle- 
ment irritante,  iprelle  fait  naître,  en  été,  sur  les  bords  axillaires,  une  sorti- 
d'eczéma  chronique  qui  les  tourmente  beaucoup;  c'est  là  une  des  causes  pour 
lesquelles  les  banda^^es  qui  maintiennent  le  bras  fixé  aux  parois  thonncique!» 
sont  si  difficilement  supportés.  Pour  diminuer  les  démangeaisons  insuppor- 
tables auxquelles  donne  lieu  ce  suintement  incessant,  il  faut  avoir  >oin 
d'interposer,  entre  le  bras  et  le  thorax,  en  remontant  jusque  dans  le  fond  tl^ 
Taisselle,  un  linge  fin  enduit  de  cérat. 

2<*  Au-dessous  de  la  peau  on  trouve  le  fascia  9uperficialis,  présentant  de^ 
aréoles  celluleuses  remplies  d'une  graisse  rougeAtre  toujours  assez  abondantf. 
même  chez  les  sujets  maigres.  Ces  aréoles,  quoique  communiquant  les  une> 
avec  les  autres,  sont  cependant  séparées  par  des  cloisons  fibreuses  assez  com- 
plètes pour  <iue,  quand  des  abcès  s'y  développent,  ils  restent  circonscrits  e( 
prennent  la  forme  acuminée,  ce  qui  leur  a  fait  donner  par  Velpeau  le  nom 
d'abcès  tubéri formes.  Je  n'ai  jamais  rencontré,  dans  cette  couche  celluleuse, 
les  ganglions  lymphatiques  superficiels  signalés  par  Blandin. 

1^  \j  aponévrose  n'est  qu'une  lame  cellulo-fibreuse  assez  mince  qui  >>• 
continue  en  avant  et  en  arrière  avec  celle  qui  recouvre  le  grand  pectoral  etie 
grand  dorsal,  en  dehors  avec  l'aponévrose  brachiale,  et  en  dedans  avec  b 
lame  celliileuse  qui  recouvre  le  grand  dentelé.  A  la  partie  antérieure,  immi'*- 
diatement  derrière  le  bord  axillaire,  elle  est  traversée  perpciuliculairemeni 
|)ar  les  libres  de  l'aponévrose  clavi-coraco- axillaire,  qui  vont  se  penlre 
jusque  dans  le  d(îrme  de  la  peau,  et  que  pour  celte  rtiison  Gerdy  avait  noui- 
mées  ligament  suspenseur  de  la  peau  de  l'aisselle. 

4"  L'aj)onévrose  enlevée,  on  arrive  sur  une  couche  de  tissu  cellulaire  à 
larges  mailles  et  mélangé  aune  notable  quantité  de  graisse.  Ce  tissu  cellulairt* 
se  continue  en  arrière  avec  celui  qui  sépare  le  sous-scapulaire  du  grand  den- 
telé; en  avant,  avec  celui  qui  revôt  la  face  profonde  du  grand  pectoral;  en 
haut,  enfin,  il  communifjue  avec  celui  de  la  région  sous-davière  par  Finler- 
médiaire  de  la  traînée  celluleuse  qui  accompagne  les  vaisseaux  axillaires  :  il 
rein])lil  «lonc  tout  l'espace  qui  sépare  la  base  du  sommet  de  l'aisselle.  Kn 
dehors,  il  est  en  rap[)ort  avec  la  face  interne  du  bras,  mais  sans  avoir  de  rein- 
lions  directes  avec  les  couches  celluleuses  brachiales  profondes,  de  mèmf 
qu'en  dedans  il  répond  simplement  aux  espaces  intercostaux  et  aux  insertion^ 
du  muscle  grand  dentelé.  Celte  masse  celluleuse  jouit  d'une  certaine  élasti- 
cité, et  paraît  destinée  à  combler  l'intervalle  variable  que,  dans  les  mouve- 

(1)  cil.  Robin,  communication  verbale.  Voyez  I^  partie,  chapitre  dos  Tégument». 
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inents  qu'il  exécute,  le  bras  laisse  entre  lui  et  le  thorax;  elle  est  traversée  par 
(les  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  feront  l'objet  d'une  étude  spéciale. 

Lorsqu'on  a  ainsi  vidé  la  cavité  axillaire  de  tout  le  tissu  cellulaire  qu'elle 
renferme,  on  a  un  espace  quadrilatère  dont  la  paroi  interne  est  formée  par 
la  paroi  thoracique,  l'externe  par  la  face  interne  du  bras,  l'antérieure  par 
la  région  clavi-pectorale,  la  postérieure  par  la  région  scapulaire. 

La  paroi  interne  est  bombée,  on  y  remarque  les  digitations  du  muscle  grand 
dentelé,  recouvertes  par  une  mince  lamelle  fibro-celluleuse,  et,  tout  à  fait  en 
avant,  les  espaces  intercostaux. 

La  paroi  externe  est  assez  compliquée,  quoique  assez  étroite  :  elle  est  formée 
par  la  partie  profonde  de  la  région  scapulo-humérale.  On  y  trouve,  antérieu- 
rement, les  muscles  coraco-brachial  et  biceps  qui  se  dirigent  parallèlement  à 
l'axe  du  bras  et  vont  se  fixer  au  sommet  de  la  coracoïde,  plus  en  arrière,  la 
longue  portion  du  biceps  dans  la  coulisse  bicipitale,  et  de  chaque  côté  de  la 
coulisse  les  tendons  des  grand  pectoral  en  avant,  grand  rond  et  grand  dorsal 
3n  arrière.  Plus  haut  se  voit  la  face  interne  de  la  capsule  scapulo-humérale, 
{ui,  entre  le  bord  inférieur  du  sous-scapulaire,  la  longue  portion  du  biceps  et 
e  bord  supérieur  du  grand  rond  d'une  part,  et  d'autre  part  le  faisceau  des 
nuscles  biceps  et  coraco-brachial,  répond  sans  intermédiaire  au  tissu  cel- 
ulaire  de  l'aisselle  et  au  paquet  vasculo-nerveux  qui,  ainsi  que  nous  le 
^errons,  longe  le  bord  interne  et  postérieur  du  coraco-brachial.  Enfin,  au- 
lessus  de  l'articulation  scapulo-humérale,  recouverte  en  haut  par  le  tendon 
lu  sous-scapulaire,  apparaît  la  base  de  l'apophyse  coracoïde,  qui  constitue 
>our  quelques  auteurs  le  sommet  de  l'aisselle. 

La  paroi  antérieure  est  moitié  musculaire  et  moitié  aponévrotique  ;  elle  est 
onslituée  par  la  face  profonde  de  l'aponévrose  clavi-coraco-axillaire,  qui 
mbrasse,  ainsi  que  je  l'ai  dit  précédemment,  le  muscle  petit  pectoral  dans 
on  dédoublement.  Cette  aponévrose  enlevée,  on  trouve  les  fibres  du  grand 
•ectoral,  dont  le  bord  inférieur  arrondi  forme  le  bord  antérieur  de  raissellc. 

La  paroi  postérieure  n'est  autre  que  la  face  profonde  de  la  région  scapu- 
lire  tapissée  par  le  muscle  sous -scapulaire  dans  toute  son  étendue.  Les  inser- 
ions du  grand  dentelé  au  bord  spinal  de  l'omoplate  ferment  complètement 
aisselle  de  ce  côté. 

Le  sommet  de  l'aisselle  résulte  de  la  convergence  de  toutes  ces  parois  au- 
lessous  de  l'apophyse  coracoïde  ;  là  existe,  entre  le  bord  supérieur  de  la 
remièro  côte,  la  face  inférieure  de  la  clavicule  et  du  muscle  sous-clavier,  et 
i  face  antérieure  de  l'apophyse  coracoïde,  un  espace  triangulaire  dans  lequel 
'engagent  en  dehors  et  en  arrière  les  nerfs,  et  en  avant  les  vaisseaux.  C'est 
ar  là  que  le  creux  axillaire  communique  avec  le  creux  sous-claviculaire,  ainsi 
u'il  a  été  dit  précédemment  (1). 

Vaisseaux  et  nerfs. —  Ils  forment  par  leur  réunion  un  gros  faisceau  que 
appellerai  vasculo-nervetix,  dont  il  faut  étudier  la  direction  et  les  rapports, 
lepuis  l'intervalle  qui  sépare  la  première  côte  de  la  clavicule,  jusqu'au  niveau 

(i)  Voyez  Hégion  sus-claviculaire. 
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du  bord  inférieur  du  grand  pectoral^  c'esl-à-dire  du  sommet  k  la  base,  il 
traverse  en  diagonale  le  creux  axillaire.  Appliqué  d'abord  sur  la  paroi  interne 
ou  costale,  il  est,  dans  le  reste  de  son  trajet,  accolé  à  la  paroi  antérieure  ou 
clavi-pcctorale,  se  rapprochant  de  plus  en  plus  de  la  paroi  externe,  qu'il  fiiit 
par  atteindre.  Pour  plus  de  précision,  on  a  scindé  Tétude  de  ses  rapports,  et 
on  les  examine  successivement  au-dessus,  au  niveau  et  au-dessous  du  petit 
pectoral. 

Entre  le  petit  pectoral  et  la  clavicule,  la  veine  axillaire,  large  et  gonfléepir 
le  sang,  apparaît  d'abord  recouvrant  Tartère,  qui  est  située  un  peu  plus  en 
arrière  et  en  haut  (1).  Sur  un  plan  plus  postérieur  encore  se  trouvent  les 
troncs  nerveux  qui  vont  former  le  plexus  brachial.  Tous  ces  organes  «mï 
recouverts  par  l'aponévrose  clavi-coraco-axillaire,  les  fibres  du  gniui 
pectoral,  la  couche  sous-cutanée  et  la  peau.  Les  vaisseaux  et  nerfs  acromio- 
thoraciques,  qui  se  détachent  du  faisceau  vasculo- nerveux  à  ce  nivea» 
et  perforent  Taponévrose,  constituent  dans  le  triangle  clavi-pectoral  une  sortr 
de  plexus  qui  rend  très-pénible  la  recherche  de  Tartère  axillaire  au-dessoos 
de  la  clavicule. 

En  arrière  du  petit  pectoral,  les  rapports  changent  un  peu  :  la  veine  devient 
interne,  et  Tartère  se  rejette  un  peu  en  arrière  entre  les  deux  racines  du  nerf 
médian  ;  les  autres  cordons  nerveux  restent  toujours  en  arrière.  Le  faisceau 
est  immédiatement  accolé  à  la  face  postérieure  du  muscle. 

Enfin,  entre  le  bord  inférieur  du  petit  pectoral  et  celui  du  grand  pectoral^ 
la  veine  devient  inférieure  et  se  rapproche  de  la  peau  de  l'aisselle  :  Tartère, 
placée  au-dessus  et  en  dehors,  a  en  avant  d'elle  le  nerf  médian,  et  se  trouve 
située  entre  les  nerfs  musculo-cutané  et  radial  qui  sont  en  dehors  et  les  nerfs 
cutané  interne  et  cubital  placés  en  dedans. 

Le  faisceau  vasculo-nerveux,  en  s'approchant  do  la  base  de  l'aisselle,  se 
porte  tout  entier  contre  la  paroi  externe,  longe  le  bord  interne  du  biceps,  et 
n'est  séparé  de  l'articulation  scapulo-humérale  que  par  du  tissu  cellulaire. 
Aussi,  en  portant  la  main  dans  le  creux  axillaire,  sent-on  l'artère  battn* 
contre  cette  paroi  externe,  et  peut-on,  à  la  rigueur,  la  comprimer  contre  b 
tète  de  l'os.  Ce  rapport  explique  comment,  dans  les  luxations,  alors  que  b 
tète  s'écha))pe  par  la  partie  inférieure  de  la  capsule,  dans  l'intervalle  que 
laissent  entre  eux  le  sous-scapulaire,  la  longue  portion  du  triceps  et  le  grand 
rond  en  arrière,  le  biceps  et  le  coraco-brachial  en  avant,  les  nerfs  du  bras, 
puis  l'artère  et  la  veine,  peuvent  être  comprimés  et  donner  lieu  à  des  phéno- 
mènes qui  seront  exposés  plus  loin. 

Outre  Vacromio-thoraciquey  l'axillciire  fournit  encore  la  tlioracique  infé- 
rieurBy  qui  se  détache  nu  niveau  du  bord  inférieur  du  petit  pectoral,  s'appliquf" 
contre  la  paroi  costale  et  se  distribue  à  la  mamelle;  la  scapulaire  infériewre, 
qui  naît  à  pou  près  au  même  point  et  longe  le  bord  inférieur  du  sous-scapu- 
laire; et  enfin  les  circonflexes  postérieure  et  antérieure,  qui  proviennent  de  sa 
partie  inférieure  et  contournent  le  col  chirurgical  pour  se  porter  au  deltoïde. 

(1)  Voyez  ti^wvc  77. 
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Les  veines  accompagnent  les  artères.  L*axillaire  est  unique,  et  ses  parois,  à 
son  passage  au-dessous  de  la  clavicule,  se  trouvent  maintenues  béantes  par  les 
lames  aponévrotiques  du  sous-clavier  et  de  i:i  région  clavi-pectorale,  de  même 
que  les  veines  des  régions  du  cou  ;  aussi  les  mêmes  phénomènes  peuvent-ils 
^tre  la  conséquence  de  sa  blessure,  et  Roux  a  perdu  par  l'introduction  de 
l'air  dans  ce  vaisseau  un  malade  auquel  il  désarticulait  l'épaule. 

Les  nerfs  sont  représentés,  non-seulement  par  les  gros  cordons  nerveux 
jui  forment  le  plexus  brachial,  mais  encore  par  d'auires,  moins  volumineux, 
iestinés  aux  muscles  de  l'épaule,  et  qui  sont  :  les  nerfs  du  grand  dentelé  et 
:elui  du  grand  dorsal,  appliqués  contre  la  paroi  postérieure  de  l'aisselle;  les 
lerfs  thoraciques,  qui  suivent  la  distribution  de  l'artère  acromio-thoracique, 
;t  se  portent  au  grand  et  au  petit  pectoral  ;  et  enfin  des  nerfs  cutanés  qui 
îmanent  des  deuxième  et  troisième  nerfs  intercostaux  et  traversent  le  creux 
ixillaire  pour  se  porter  à  la  peau  de  la  partie  interne  du  bras  jusqu'au  coude. 
Vussi  n'est-il  point  rare  de  voir  les  affections  du  sein  retentir  douloureuse- 
nent  jusque  dans  le  bras. 

Tous  les  vaisseaux  lymphatiques  du  membre  supérieur  aboutissent  aux 
;anglions  de  l'aisselle,  qui  sont  très-nombreux.  Ces  derniers  reçoivent  en 
>utreles  lymphatiques  des  lombes,  du  dos  et  de  la  partie  postérieure  du  cou, 
eux  des  parties  latérales  du  tronc,  ceux  de  Tépigastre  et  de  la  partie  anté- 
ieure  du  thorax,  et  enfin  ceux  des  mamelles.  Ils  se  groupent  autour  des  vais- 
eaux  et  forment  un  chapelet  qui  remonte  dans  le  sommet  du  creux  axillaire, 
t  se  continue  avec  celui  qu'on  remarque  autour  des  vaisseaux  du  cou.  En 
longeant  les  doigts  dans  le  creux  de  l'aisselle  de  manière  à  en  saisir  le  bord 
ntérieur,  on  peut  apprécier  leurs  changements  de  volume  et  déterminer  s'ils 
ont  ou  non  engorgés.  On  n'en  trouve  point  le  long  de  la  paroi  postérieure, 
lais  il  n'est  pas  rare  d'en  rencontrer  quelques-uns  très-petits  sur  la  paroi 
itcrne  ou  costale,  et  j'ai  vu  souvent  ces  derniers  s'enflammer  et  donner  Heu 
des  phlegmons  limités  à  cette  partie  du  creux  axillaire. 
Déductions  pathologiques  et  opératoires.— Indépendamment  des  sup- 
urations  dans  la  couche  sous-cutanée  dont  il  a  été  parlé  précédemment,  le 
ssu  cellulaire  du  creux  axillaire  proprement  dit,  c'est-à-dire  sous-,  ou,  si 
on  aime  mieux,  sus-aponévrolique,  est  assez  fréquemment  le  siège  d'inAam- 
lations  soit  primitives,  soit  développées  consécutivement  à  un  engorgement 
es  ganglions  axillîiires.  Telle  est  son  abondance,  que  ces  phlegmons  devien- 
ent  quelquefois  très-graves,  à  cause  de  leur  étendue  et  de  la  facilité  avec 
iquellc  ils  se  propagent  aux  régions  qui  les  avoisinent.  C'est  ainsi  qu'on  les 
oit  fuser  tantôt  en  arrière,   du   côté  de  la  fosse  sous-scapulaire,  jusqu'aux 
îsertions  du  grand  dentelé  au  bord  spinal,  tantôt  dans  la  région  sus-clavicu- 
lire,  mais  plus  fréquemment  en  avant  du  côté  de  la  poitrine,  où  ils  soulèvent 
»  grand  pectoral  jusqu'à  ses  attaches  au  sternum.  C'est  dans  ces  cas  qu'on 
^s  a  vus,  non  point  s'ouvrir  dans  la  poitrine,  ainsi  qu'on  l'a  répété  sans  preuve 
epuis  J.  L.  Petit,  mais  faire  naître  par  voisinage  desépanchements  pleuréti- 
ues  concomitants  qui  aggravent  encore  la  position  des  malades.  J'ai  vu,  dans 
îS  salles  du  professeur  Roux,  un  malade  qui  fui  donné  pour  sujet  de  leçons 
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dans  un  concours  public  et  qui  était  atteint  d*un  phle^on  axillaire  ;  uu 
épanchemenl  considérable  s*était  fait  dans  la  plèvre  en  moins  de  vingt-quatre 
heures,  la  suffocation  était  grande,  et  l'état  général  assez  alarmant;  toutefois 
le  malade  jjuérit  rapidement. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  fistules  rebelles  succéder  à  l'ouverture  des 
abcès  de  Taisselle,  et  Ton  en  a  accusé  Textréme  difficulté  qu'auraient  à  se 
rapprocher  les  parois  du  foyer,  maintenues  à  distance  parles  parois  axillaires, 
après  la  fonte  du  tissu  cellulaire.  C'est  là  sans  doute  la  cause  première  de 
cette  complication,  qu'on  n'observe  effectivement  que  dans  les  régions  où  de 
semblables  dispositions  se  représentent,  à  l'aine  par  exemple^  ou  à  la  r^oo 
anale;  mais  il  s'en  faut  que  ce  soit  la  seule  raison  de  la  persistance  de  ces 
fistules  qu'il  serait  en  effet  facile  de  faire  disparaître  par  la  simple  application 
du  bras  contre  la  poitrine.  Je  crois  que  le  principal  obstacle  à  la  guérison  est 
alors  la  formation  d'une  membrane  pyogénique  parfaitement  organisée  ;  et  la 
conséquence  de  cette  manière  de  voir,  c'est  qu'il  faut  détruire  ou  modifierpar 
des  moyens  appropriés  cette  muqueuse  accidentelle.  C'est  pour  cela  que  les 
injections  iodées  ou  les  cautérisations  directes  du  foyer  avec  l'azotate  d'argent 
réussissent  mieux  que  les  conseils  dérisoires  donnés  aux  malades  par  quel- 
ques chirurgiens,  de  prendre  de  l'embonpoint  et  de  refaire  du  tissu  cellulaire 
adipeux  pour  combler  l'excavation  laissée  piir  l'abcès. 

On  a  beaucoup  agité  la  question  de  savoir  s'il  fallait  n'ouvrir  les  abcès  que 
({uand  le  pus  était  complètement  collecté,  ou  bien  s'il  ne  serait  pas  préférable 
de  pratiquer  une  incision  dès  que  la  fluctuation  commence;  pour  moi,  je 
n'hésite  pas  à  dire  que  les  raisons  qui  ont  fait  prévaloir  l'ouverture  prémituh^ 
sont  mal  fondées,  et  qu'on  doit,  pour  ces  abcès  comme  pour  tous  les  autres, 
attendre  le  ramollissement  complet  du  foyer.  Effectivement  il  me  parait  im- 
possible que  le  pus  puisse  jamais  se  frayer  une  route  dans  le  thorax,  à  travers 
les  espaces  intercostaux,  et  tout  au  plus  pourrait-on  craindre  l'épanchement 
pleurétique  de  voisinage,  qu'un  traitement  antiphlogistique  bien  dirigé  maî- 
trisera toujours.  Quant  à  l'obstacle  que,  suivant  quelques  auteurs,  la  résistance 
de  l'aponévrose  mettrait  à  leur  développement  du  côté  de  l'aisselle,  il  n'est 
pas  de  nature  à  faire  naitre  des  craintes  sérieuses  et  à  autoriser  une  déroga- 
tion aux  lois  générales  formulées  pour  l'ouverture  des  foyers  purulents. 
L'incision  doit  toujours  être  pratiquée  avec  prudence,  non  par  ponction,  mais 
par  incision  de  dehors  en  dedans;  enfin  il  faudrait  faire  en  sorte  de  se  rap- 
procher toujours  beaucoup  plus  de  la  paroi  postérieure  de  l'aisselle  que  de 
l'antérieure,  les  vaisseaux,  ainsi  qu'on  l'a  pu  voir  dans  la  partie  anatomique, 
suivant  la  face  profonde  du  grand  pectoral. 

La  position  qu'occupent  l'artère  et  les  nerfs  relativement  à  la  tète  de  l'hu- 
ménis  rend  compte  des  accidents  qu'on  a  quelquefois  observés  à  la  suite  des 
luxations.  A.  Dérard  a  vu,  dans  une  luxation  sous-coracoldienne,  rartère 
froissée  au  point  que  l'oblitération  et,  par  suite,  la  gangrène  s'ensuivi- 
rent (i). 

(I)  Nélaton,  Pathologie  chirurgicale,  l.  Il,  p.  868. 
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On  â  plusieurs  fois  constaté  la  production  d'anévrysmesparlamême  cause, 
et  j'ai  pu  en  rassembler  15  cas  dans  Tarticle  Anéyrysme  dix  Nouveau  Diction^ 
maire  de  médecine  (1). 

D*iin  autre  côté,  il  n'est  pas  très-rare  d'observer  des  paralysies  plus  ou 
moins  étendues.  J'ai  eu  pendant  très-longtemps,  dans  mon  service  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  un  homme  chez  lequel,  avant  la  réduction  d'une  luxation  sous- 
coracoïdienne  complète,  nous  constatâmes  un  engourdissement  tel  dans 
toutes  les  parties  animées  par  le  nerf  médian,  qu'on  pouvait  enfoncer  une 
épingle  dans  la  paume  de  la  main  et  les  doigts,  sans  que  le  malade  qui  regar- 
dait faire  accusât  la  moindre  sensibilité.  Les  battements  de  l'artère  étaient 
pour  ainsi  dire  sous-cutanés.  Après  la  réduction,  qui  fut  très-facile,  le  malade 
conserva  longtemps  dans  le  membre  une  anesthésie  dont  il  n'était  pas  encore 
complètement  guéri  après  trois  mois  de  traitement  par  la  galvanisation  à  l'aide 
de  l'appareil  de  Breton.  Dans  un  cas  observé  par  S.  Empis,  à  l'Hôtel- 
Dieu  ^â),  la  paralysie  ne  fut  remarquée  qu'après  les  tentatives  de  réduction, 
ce  qui  laisse  planer  quelques  doutes  sur  sa  véritable  cause,  tandis  que  chez 
mon  malade  elle  était  tellement  prononcée  lors  de  son  entrée,  que  ce  fut 
lui-même  qui  attira  mon  attention  sur  un  phénomène  qui  l'inquiétait 
beaucoup. 

Dans  la  plupart  des  luxations  qui  se  font  par  le  plan  antérieur  de  la  cavité 
glénoide,  la  tète  de  l'humérus  est  facilement  appréciable  par  le  creux  axillaire, 
particulièrement   dans   les  luxations  sous-coracoïdiennes  et  intracoracoî- 
diennes,  les  plus  communes  de  toutes  ;  on  peut,  en  déprimant  les  téguments, 
l'atteindre,  et  presque  la  saisir  dans  l'intervalle  signalé  précédemment  entre 
le  muscle  sous-scapulaire,  la  longue  portion  du  triceps  et  le  grand  rond  d'une 
part,  le  biceps  et  le  coraco-brachial  de  l'autre.  C'est  cette  position,  pour  ainsi 
dire  sous-culanée,  de  l'extrémité  articulaire  de  l'humérus,  qui  m'a  suggéré 
ridée,  dans  les  cas  où  la  tête  luxée  est  séparée  du  corps  de  l'os  par  une 
fracture,  de  l'accrocher  avec  les  doigts  recourbés  et  de  la  refouler  direciameni 
dans  la  cavité  glénoïde.  Avant  la  découverte  des  anesthésiques,  cette  opéra- 
tion eût  été  impossible,  mais  elle  est  rendue,  je  ne  dirai  pas  fiicile,  mais  pos- 
sible par  la  résolulion  complète  dans  laquelle  le  chloroforme  plonge  le  système 
musculaire.  Dans  Je  travail  que  j'ai  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (3),  j'ai 
cherché  à  démontrer  qu'une  fois  cet  obstacle  des  muscles  levé,  la  force  dont 
on  disposait  était  suffisante  pour  opérer  le  refoulement  de  la  tète  dans  la 
cavité  par  le  chemin  qu'elle  avait  suivi  pour  en  sortir. 

On  a  proposé  de  lier  l'artère  axillaire  sur  trois  points  difîércnls  de  son 
'nijel:  l**  dans  le  triangle  clavi-pocloral  ;  2"  imniédialemonl  au-dessous  du 
petit  pectoral  ;  3"  dans  l'aisselle  môme. 
Dans  le  triangle  clavi-pectoral,  l'incision  se  pratique  parallèlement  à  la 

<1)  \ùui'eau  Diciionnaire  de  médecitie  et  de  chirurgie  pratiques^  t,  II,  p.  420. 
li;  S.  Empis,  Thèse  inaugurale.  Paris,  1H50. 

^3.1  A.  Richct,  De  la  possibilité  de  réduire  les  lu^vations  de  Vextrémité  supérieure  de  Vhu- 
^rus  el  du  fémur  compliqxtées  de  fractures  (Mémoires  de  la  Société  de  chirurgiey  t.  III, 

I'.  iOO). 
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cliivicule,  à  15  OU  ^0  centimètres  au-dessous  d'elle;  on  lui  donne  lOcanti- 
mètres  d'étendue  à  partir  du  bord  antérieur  du  deltoïde.  On  traverse  sucées- 
sivemeiit  la  peau,  les  fibres  du  peaucier  qui  descendent  parfois  jusque-là,  le 
grand  pectoral,  et  Ton  arrive  sur  Taponévrose  clavi-coraco-axiliaire^  Les 
artère,  veine  et  nerf  acromio-thor«aciques  se  présentent  alors,  formant  ao 
plexus  qui  gène  singulièrement  la  recherche  de  Tartère.  La  veine  axillaire  est 
en  bas  et  en  avant,  recouvrant  Tartère  située  plus  haut  en  dehors  et  en 
arrière,  les  nerfs  sont  sur  un  plan  plus  postérieur.  C'est  une  opération  extrê- 
mement laborieuse,  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle  on  agit,  dn  grand 
nombre  de  vaisseaux  qu'on  intéresse  et  dont  l'ouverture  gène  beaucoup  à 
cette  profondeur,  et  enfin  de  la  difficulté  d'éviter  la  veine  axillaire  gonflée  par 
le  sang,  surtout  pendant  l'expiration.  On  rapporte  que  Dupuytren  mit  plus  de 
quarante  minutes  avant  de  parvenir  à  placer  un  fil  sur  l'artère. 

La  ligature  faite  immédiatement  au-dessous  du  petit  pectoral  par  le  procédé 
de  Desault,  modifié  par  Delpech,  présente  également  de  grandes  difficultés, 
sans  aucun  avantage  sur  la  ligature  de  Faisselle. 

Pour  pratiquer  cette  dernière,  il  faut  se  rappeler  que  le  faisceau  vascnlo- 
nerveux  longe  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  mais  qu'inférieurementils'en 
écarte  un  peu  pour  rejoindre  la  paroi  externe;  \k  il  est  accolé  au  bord  posté- 
rieur du  coraco-bracliial.  Une  incision  de  6  à  7  centimètres  est  pratiquée  i 
15  ou  18  millimètres  du  bord  antérieur  de  l'aisselle.  On  découvre  successi- 
vement la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  l'aponévrose,  qu'on  incise  sur  U 
sonde  cannelée,  puis  le  bord  interne  du  coraco-brachial.  On  trouve  immédia- 
tement en  dedans  de  lui  le  nerf  médian,  au-dessous  et  en  dedans  duquel 
passe  l'artère  (i). 

50  Développement  de  l'épaule. 

L'apparition  de  la  clîivicule  répond  à  son  importance,  c'est-à-dire  qu'elle 
est  très-liàtive  ;  dès  la  fin  du  premier  mois,  elle  a  des  dimensions  qui  surpas- 
sent de  beaucoup  celles  du  fémur  et  de  l'humérus,  et,  chez  le  fœtus  à  terme, 
c'est  à  peine  si  ce  dernier  os  est  plus  long  d'un  quart  que  la  clavicule.  Elle 
ne  présente  qu'un  noyau  osseux  primitif,  et,  à  la  naissance,  elle  est  en  grande 
partie  ossifiée.  Un  point  osseux  complémentaire  se  développe  cependant,  vers 
rîige  de  quinze  à  dix-huit  ans,  vers  l'extrémité  slernale,  sous  forme  d'une 
mince  lamelle.  Cette  précoce  ossification  de  la  clavicule  atteste  l'importance 
des  fonctions  qu'elle  remplit  eu  égard  au  membre  supérieur;  elle  explique 
aussi  la  consolidation  rapide  des  fractures  de  cet  os  sur  laquelle  j'ai  précé- 
demment appelé  l'attention. 

L'omoplate  se  développe  par  six  points  d'ossification,  savoir  :  un  pour  le 
corps  de  l'os,  un  pour  l'apophyse  coracoïde,  deux  pour  l'acromion,  un  pour 
le  bord  postérieur  et  un  pour  l'angle  inférieur.  Enfin,  quelques  auteurs  eu 
admettent  un  septième  pour  la  cavité  glénolde. 

A  la  naissance  ou  dans  le  cours  de  la  première  année,  apparaît  le  poiul 

(1)  Procédés  de  Li$franc  cl  de  Manec. 
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osseux  de  la  coracolde,  tandis  que  ce  n'est  guère  que  de  quioie  à  seize  ans 
qu'apparaissent  ceux  de  l'acromion.  Lisfranc  s'était  fondé  sur  cette  particula- 
rité pour  enlever  cette  apophyse  avec  le  couteau  dans  la  désarticulation  de 
l'humérus  par  son  procédé  à  deux  lambeaux,  chez  les  enfants  au-dessous  de 
quinze  ans.  Sans  doute  on  facilite  ainsi  l'opération,  mais  il  en  résulte  une 
difformité  plus  grande,  en  ce  sens  que  le  sommel  de  l'épaule  se  trouve  rac- 
courci ;  toutefois,  il  faut  l'avouer,  c'est  là  un  point  de  peu  d'importance. 

Tous  les  points  osseux  de  l'omoplate  se  sont  réunis  à  l'âge  de  dix-huit  ans; 
le  plus  Lirdif  est  celui  du  bord  spinal,  lequel  n'est  pas  sans  analogie  avec  l'apo- 
physe marginale  qui  couronne  l'os  coxal. 

L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  se  développe  par  deux  points  d*ossi- 
ficafion.  A  la  naissance,  elle  est  encore  cartilagineuse,  et  ce  n'est  guère 
qu'au  commencement  de  la  deuxième  année  qu'apparait  le  premier  germe 
osseux.  Celui  qui  appartient  au  trochiter  se  développe  après  la  deuxième 
année.  Quelques  auteurs  admettent  un  troisième  point  pour  le  trochin. 

Ces  deux  points  se  soudent  entre  eux  vers  la  neuvième  année,  et  au  corps 
de  l'os  après  la  dix-huitième. 

Ainsi,  le  développement  de  l'épaule  en  général  est  beaucoup  plus  précoce  et 
rapide  que  celui  de  la  hanche.  Chez  les  enfants  qui  viennent  de  nailre,  déjà 
le  membre  supérieur,  prenant  sur  l'épaule  son  point  d'appui,  peut  exécuter 
tous  les  mouvements  qui  lui  sont  dévolus,  tandis  que  ce  n'est  qu'après  la 
première  année  que  la  hanche  peut  fournir  au  membre  inférieur  une  base 
assez  solide  pour  supporter  le  poids  du  corps.  On  a  pensé  que  la  cause  de 
cette  évolution  rapide  de  l'épaule  résidait  dans  le  voisinage  du  cou  et  des  gros 
vaisseaux;  c'est  là  une  erreur,  et  il  suffit,  pour  la  réfuter,  de  faire  remarquer, 
avec  Cruveilhier,  que  le  sternum  et  les  vertèbres  cervicales,  beaucoup  plus 
rapprochées  des  organes  centraux  de  la  circulation,  sont  cependant  moins 
précoces  dans  leur  ossification. 

§  II.   —  Du  BRAS. 

En  anatomie  chirurgicale,  les  limites  du  bras  ne  sont  pas  celles  que  dans  le 
langage  habituel  on  lui  assigne.  Pour  nous,  le  bras  commente  au  niveau 
d'une  ligne  circulaire  passant  au-dessous  des  tendons  des  muscles  grand 
dorsal  et  grand  pectoral,  et  inférieurement  il  se  termine  à  2  centimètres  envi- 
ron au-dessus  des  saillies  épicondylienne  et  épitrochléenne  qui  le  séparent  de 
la  région  du  coude. 

Anatomie  des  formes  extérieures.  —  Arrondi  chez  les  femmes  et  les 
enfants,  à  cause  de  la  grande  quantité  de  tissu  adipeux  logé  dans  la  couche 
sous-cutanée  et  les  interstices  musculaires,  il  présente  chez  les  hommes 
adultes  la  forme  d'un  cylindre  aplati  sur  ses  faces  externe  et  interne.  Cette 
apparence  est  duc  à  la  disposition  des  muscles,  tois  groupés  sur  les  faces 
antérieure  et  postérieure  du  membre  ;  îiux  deux  extrémités  du  diamètre  trans- 
versal, on  ne  trouve  que  leurs  bords  séparés  par  les  deux  cloisons  aponévro- 
tiques  intermusculaires. 
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La  face  antérieure  du  bras  offre  une  saillie  prononcée,  surtout  vers  la  partie 
moyenne  et  lorsque  Tavant-bras  se  fléchit^  saillie  due  à  la  présence  du  muscla 
biceps  soulevé  lui-môme  par  le  brachial  antérieur.  La  face  interne  est  occu- 
pée par  une  gouttière  dite  bicipitale  interne^  qui  régne  dans  toute  la  longucor 
du  bras,  depuis  le  creux  axillaire  jusqu*au  pli  du  coude,  là  où  elle  s'incline 
un  peu  en  avant  pour  devenir  antérieure.  A  la  face  externe  existe  une  gout- 
tière analogue  dite  bicipitale  externe^  mais  beaucoup  moins  prononcée  et  s« 
bifurquant  on  haut  li  Tinsertioii  deltoîdienne,  pour  se  continuer  en  avant  et 
en  arrière  avec  les  rainures  ou  gouttières  deltoldiennes,  antérieure  et  posté- 
rieuro.  C'est  au  point  de  convergence  de  ces  trois  rainures  que  Ton  appliquif 
les  cautères  ;  là,  en  effet,  on  rencontre  une  notable  quantité  de  tissu  adipeux, 
et  l'on  ne  court  aucun  risque  d'intéresser  des  organes  importants.  Enfin  la 
face  postérieure  du  bras  est  bombée  comme  l'antérieure,  surtout  à  sa  partit- 
moyenne,  mais  moins  qu'elle;  inférieurement  elle  s'aplatit,  disposition  due  ii 
ce  que  le  triceps,  qui  détermine  cette  saillie  postérieure,  se  résout  en  un  ten- 
don aplali  au  voisinage  de  son  insertion  olécrànienne. 

L'extrémité  inférieure  do  la  gouttière  bicipitale  externe  est  occupée  paruiiir 
saillie  musculaire  que  nous  retrouverons  à  la  région  du  coude,  et  qui  est  for- 
mée par  le  long  supinateur. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  La  peau  du  bras  est  lisse,  glabn* 
et  remarquable  par  sa  finesse  dans  toute  sa  moitié  interne;  aussi  supporte- 
t-elle  difficilement  le  contact  des  corps  durs,  et  se  voit-on  souvent  ilaih 
l'obligation  do  renoncer  aux  bandages  qui,  comme  celui  deDesault,  prennent, 
à  l'aide  d'un  coussin,  un  point  d'appui  sur  la  face  interne  du  membre.  Celle 
((ui  recouvre  la  partie  externe  et  postérieure  est  au  contraire  épaisse,  rugueus^e 
et  couverte  de  poils. 

La  couche  sotis-cutanée  acquiert  une  grande  épaisseur  chez  les  personnes 
pourvues  d'embonpoint,  mais  même  chez  les  individus  réputés  maigres,  on  y 
trouve  encore  du  tissu  adipeux.  Elle  peut  être  divisée  en  deux  couches  secou- 
daires  :  une  superficielle,  aréolaire,  et  une  profonde,  lamelleuso  ;  elle  com- 
munique ou  plutôt  se  continue  avec  celle  des  régions  environnantes,  en  sort^ 
que  les  phlegmons  diffus  qui  s'y  développent,  et  qui  n'y  sont  point  rares,  se 
propagent  aisément  dans  toutes  les  directions.  C'est  dans  l'épaisseur  de  la 
couche  profonde  ({ue  rampent  les  veines  superficielles  et  les  vaisseaux  lym- 
phatiques, que  nous  étudierons  plus  tard  d'une  manière  spéciale. 

Vaponévrose  brachiale,  cellulouse  antérieurement,  manifestement  fibreuse 
sur  les  parties  latérales  et  postérieures,  offre  une  disposition  peu  compliquée. 
Elle  enveloppe  tous  les  muscles  du  bras  dans  une  gaine  cylindrique  com- 
mune, qui  se  continue  du  côté  de  l'épaule  avec  l'apouévrose  axillaire  et  avec 
celle  qui  recouvre  les  muscles  grand  dorsal,  deltoïde  et  grand  pectoral,  du 
côté  du  coude  avec  la  lame  fibreuse  qui  va  former  l'aponévrose  anti-br«ichiale. 
De  sa  face  profonde  partent  des  cloisons  qui  séparent  cette  gaine  générale  eu 
plusieurs  gaines  secondaires  :  les  deux  principales  se  détachent  en  dehors  et 
en  dedans  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal,  et  viennent  s'insérer 
sur  le  squelette,  divisant  ainsi  toutes  les  parties  molles  sou&»aponêvi'oliques 
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du  bras  en  deiix  régions,  Tune  antérieure,  l'autre  postérieure.  Ces  cloisons, 
désignées  sous  le  nom  iVintennmculaireSy  sont  très-prononcées  à  la  partie 
intérieure  du  membre,  là  où  elles  se  fixent  aux  crêtes  osseuses  qui  surmontent 
répicondyle  et  répitrochlée  ;  mais  supérieurement  elles  dégénèrent  en  sim- 
ples cloisons  celluleuses.  L'externe  se  fixe,  en  haut,  à  Finsertion  deltoldienne, 
(^(,  suivant  le  bord  externe  du  deltoïde,  vient  tomber  sur  la  lèvre  externe  de 
la  coulisse  bicipitale  et  le  tendon  du  grand  pectoral. L'interne  adhère  au  bord 
interne  de  l'humérus  dans  toute  son  étendue,  et  se  confond  en  haut  avec  le 
tendon  du  grand  rond,  laissant  en  avant  d'elle  le  coraco-brachial.  Ces  deux 
cloisons  n'ont  pas  pour  but  unique  de  séparer  les  muscles,  elles  leur  fournis- 
sent encore  de  nombreux  points  d'insertion.  La  cloison  interinusculaire 
externe  est  perforée  par  le  nerf  radial  et  l'humérale  profonde,  Tinterne  parle 
nerf  cubital. 

Il  faut  étudier  successivement  les  deux  régions  sous-aponévrotiques  anté- 
rieure et  postérieure  du  bras,  appelées  aussi  gaine  antérieure  et  gaine  posté- 
rieure. La  gaine  antérieure  comprend  tous  les  muscles  du  bras,  moins  le  tri- 
ceps et  le  deltoïde  ;  la  postérieure  renferme  le  triceps.  Quant  au  deltoïde,  j'ai 
déjà  dit,  à  la  région  scapulo-humérale,  qu'il  était  maintenu  dans  une  enve- 
loppe spéciale;  il  s'insinue  comme  un  coin  entre  les  deux  régions  antérieure 
et  postérieure  du  bras,  formant  à  lui  seul  une  région  externe  et  supérieure 
dont  la  plus  grande  partie  a  dû  être  attribuée  à  Tépaule. 

Région  antérieure,  ou  gaine  antérieure.  —  Âu-dcssous  du  feuillet  mince 
et  celluleux  de  Taponévrose  brachiale  en  avant,  le  premier  muscle  qu'on  ren- 
contre est  le  biceps,  dont  la  portion  charnue  la  plus  épaisse  répond  à  la  parti» 
moyenne  du  bras,  et  qui  supérieurement  se  divise  en  deux  faisceaux  se  fixant 
H  l'omoplate  :  inféricurenient,  il  glisse  au-devant  de  l'humérus  pour  s'insérer 
au  radius,  en  sorte  qu'il  ne  contracte  avec  l'os  du  bras  d'autres  rapports  que 
ceux  que  nous  lui  connaissons  dans  la  coulisse  bicipitale,  où  il  est  retenu  |)ar 
une  lame  «iponévrotique. 

Immédiatement  au-dessous  de  lui,  mais  dans  la  moitié  inférieure  de  la 
région  seulement,  se  voit  le  brachial  antérieur,  étendu  de  Tinseriion  delloï- 
dienne  qu'il  embrasse  en  V  à  Tapophyse  coronoïde  du  cubitus.  Ce  muscle 
recouvre  complètement  la  face  antérieure  de  l'humérus,  entre  les  deux  cloi- 
sons musculaires  interne  et  externe,  qui  lui  fournissent,  ainsi  que  les  surfaces 
de  Tos,  (le  nombreux  points  d'insertion.  Il  est  séparé  du  biceps  par  une  lame 
relluleuse  qui  ne  mérite  point  le  nom  d'aponévrose. 

Kn  arrière  et  en  dedans  du  biceps,  tout  à  fait  en  haut,  se  voit  le  coraco- 
hrachial.  En  bas  et  en  dehors  apparaissent  les  parties  supérieures  du  long 
supinateur  et  du  premier  radial  externe,  qui  n'appartiennent  que  bien  peu  à 
la  région  qui  nous  occupe. 

Le  bord  interne  du  biceps  est  côtoyé  par  le  faisceau  vasculo-nerveux,  com- 
posé, dans  la  |)artie  supérieure,  de  l'artère  humérale,  d^  veines  de  même 
nom,  des  nerls  médian,  cubital  et  cutanés  interne  et  externe.  Mais  bientôt,  le 
nerf  cubital  se  portant  en  arrière  et  les  cutanés  s'écartanl,  l'un  en  dehors  et 
Tautre  en  dedans,  pour  se  rendre  à  leur  destination,  il  ne  reste  plus  que  le 
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nerf  médian  qui  accompagne  Tarière  et  les  veines  humérales  jusqu'au  pli  du 
coude.  Nerf,  artère  et  veines  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  qui 
se  condense  autour  d'eux,  pour  leur  constituer  une  gaine  spéciale  et  distinde 
seulement  vers  la  partie  moyenne  du  bras.  Au  tiers  supérieur,  le  faisceu 
répond  au  bord  interne  des  coraco-brachial  et  biceps  en  avant,  à  la  longue 
portion  du  triceps  en  arrière,  et  en  dedans  à  la  face  interne  de  rhumérns, 
sur  laquelle  on  peut  comprimer  Tartère,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loiii; 
dans  les  deux  tiers  inférieurs,  il  repose  sur  la  face  antérieure  du  brachial 
antérieur,  mais  en  longeant  toujours  le  côté  interne  du  biceps.  Je  reviendrai 
sur  les  rapports  de  l'artère  avec  les  veines  et  les  nerfs. 

Yelpeau  pense  que  le  coraco-brachial,  le  biceps,  les  vaisseaux  et  même  le 
muscle  brachial  antérieur,  sont  revêtus  par  un  prolongement  de  l'aponévrose 
d'enveloppe  qui  leur  fournirait  une  gaine  spéciale.  Si  cela  est  admissible  poar 
les  vaisseaux  et  à  la  rigueur  pour  le  biceps,  il  faut  convenir  que  cette  enve- 
loppe fibreuse  est  impossible  à  démontrer  sur  le  coraco-brachial  et  le  bra- 
chial antérieur  recouverts  seulement  d'une  couche  celluleuse. 

Région  postérieure,  ou  gaine  postérieure.  —  Elle  ne  comprend,  en  fait  de 
muscles,  que  le  triceps.  Ce  dernier,  divisé,  comme  celui  de  la  cuisse,  en  trob 
portions,  deux  dites  vaste  externe  et  vaste  interne,  et  une  troisième  ou  longue, 
recouvre  toute  la  face  postérieure  de  Thuniôrus,  à  laquelle  il  prend  de  nom- 
breux points  d'insertion,  ainsi  qu\iux  cloisons  intermusculaires  qui  le  sépo* 
rent  du  brachial  antérieur.  Inféricuremcnt,  toutes  ses  fibresse  portent  sur  un 
tendon  aplati  que  nous  retrouverons  dans  la  région  postérieure  du  coode. 
J'attire  Tatlention  sur  les  nombreuses  insertions  du  triceps  et  du  brachial 
antérieur  aux  faces  postérieure  et  antérieure  de  Thumérus,  insertions  qui 
expliquent  comment,  dans  les  fractures  de  la  moitié  inférieure,  malgré  le  peu 
de  surface  que  se  présentent  réciproquement  les  fragments,  le  chevauche- 
ment, c'est-à-dire  le  déplacement  selon  la  longueur,  est  cependant  très-poi 
prononcé. 

Le  nerf  radial,  qui,  aussitôt  après  sa  naissance,  se  porte  en  arrière  entre 
la  longue  portion  du  triceps  et  le  vaste  interne,  pour  s'engager  dans  la  gout- 
tière radiale  avec  Tarière  humérale  profonde,  se  trouve,  comme  ce  vaisseau, 
faire  partie  de  la  région  postérieure  à  la  partie  moyenne  du  bras. 
Inférieurement,  il  traverse  la  cloison  musculaire  externe  pour  se  porter  de 
nouveau  dans  la  gaine  antérieure,  entre  le  long  supinateur  et  le  brachial 
antérieur. 

Le  nerf  cubital,  d'abord  placé  dans  la  gaine  antérieure,  perfore  également 
l'aponévrose  intermusculaire  interne,  pour  se  placer  dans  la  gatne  postériearp, 
qu'il  n'abandonne  plus. 

Vaisseaux  et  nerfs. —  Il  importe  de  revenir  d'une  manière  toute  spéciah* 
sur  la  disposition  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  bras. 

Artère  humerai^.  —  Continuation  de  l'axillaire,  elle  répond,  ainsi  que  les 
deux  veines  qui  l'accompagnent  et  le  nerf  médian,  à  la  dépression  ou  gout- 
tière bicipitale  interne.  Sa  direction  générale  est  exactement  représentée  par 
une  ligne  menée  de  l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs 
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de  Taisselle ,  au  milieu  du  pli  du  coude.  Elle  suit  le  bord  interne  du  biceps, 
et  chez  les  sujets  vigoureux  on  est  obligé  de  relever  ce  muscle  pour  la  décou- 
vrir. Les  rapports  qu'elle  contracte  avec  les  veines  et  les  nerfs,  les  branches 
qu'elle  fournit^  méritent  surtout  d'attirer  l'attention.  Deux  veines  l'accompa- 
gnent, et  quelquefois  même  on  en  rencontre  ua  plus  grand  nombre  :  ces 
veines  s'envoient  fréquemment  par-dessus  et  par-dessous  Tarière  des  branches 
transversales  anastomotiques  qui  ne  laissent  pas  que  de  rendre  sa  recherche 
assez  pénible.  Le  médian  contracte  avec  elle  des  rapports  immédiats  :  il  est 
d'abord  situé  en  dehors;  à  la  partie  moyenne  du  bras,  il  la  croise  en  passant 
au-devant  d'elle;  inférieurement,  il  se  place  à  son  côté  interne.  Le  nerf  et  la 
veine  se  croisent  donc  à  la  manière  d'un  X  dont  les  branches  seraient  très- 
allongées. 

Quant  aux  nerfs  radial,  cubital,  cutanés  interne  et  externe,  ils  n'ont  de 
rapports  avec  l'artère  qu'à  sa  naissance,  et  j'ai  dit  déjà  qu'aucun  d'eux  n'était 
contenu  dans  la  même  gaine  ;  bientôt  j'indiquerai  avec  plus  de  précision  encore 
leur  trajet  ultérieur. 

Les  branches  fournies  par  Thumérale  sont  nombreuses  ;  mais,  eu  égard  à 
leur  volume,  de  peu  d'importance.  Outre  les  rameaux  musculaires  sans  nom 
qu'elle  envoie  dans  tous  les  muscles  qui  Tavoisinent,  on  décrit  comme  con- 
stantes les  collatérales  interne  et  externe,  et  les  branches  superficielles  du 
vaste  interne  et  du  brachial  antérieur. 

La  collatérale  externe,  la  plus  volumineuse  de  toutes,  nait  de  l'humérale 
au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  rond  ;  elle  se  porte  immédiatement  en 
arrière,  pénètre  dans  l'épaisseur  du  triceps,  croise  la  face  postérieure  de 
l'humérus,  se  joint  au  radial  qe'eile  accompagne  dans  sa  gouttière,  et  arrive 
un  peu  au-dessous  de  Tinsertion  deltoldienne  sur  le  bord  externe  de  Tos.  Là 
elle  se  divise  en  deux  branches,  dont  l'une  perfore  la  cloison  intermusculaire 
externe  et  descend  jusqu'à  l'épicondyle,  ou  elle  s'anastomose  avec  les  récur- 
rentes radiales,  et  l'autre  reste  eu  arrière  de  la  cloison  et  se  distribue 
à  la  partie  postérieure  de  l'articulation,  s'anastomosant  avec  la  récurrente 
cubitale  postérieure. 

La  collatérale  interne^  beaucoup  moins  importante,  se  détache  de  la 
partie  inférieure  de  l'humérale,  et  s'anastomose  avec  la  récurrente  cubitale 
antérieure. 

Je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire  des  branches  du  vaste  interne  et  du  bra- 
chial, sinon  qu'elles  contribuent  à  compléter  le  cercle  artériel  qui  entouré  le 
coude,  et  qui,  après  la  ligature  de  l'humérale,  rétablit  si  rapidement  la  circu- 
lation dans  l'avant-bras  et  la  partie  inférieure  du  membre. 

Nulle  artère  n'est  aussi  sujette  que  l'humérale  à  des  variétés  d'origine  et  de 
terminaison  :  ainsi  que  le  fait  remarquer  Yelpeau,  il  n'est  pas  d'élève  qui 
n'en  ait  rencontré  dans  ses  dissections.  Quelquefois  double  dès  son  origine, 
le  plus  ordinairement  ce  n'est  que  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné 
qu'elle  se  bifurque;  c'est  alors  une  véritable  division  prématurée  en  cubitale 
et  radiale,  seulement  l'une  des  deux  branches  suit  toujours  la  direction  nor- 
male de  l'humérale  et  se  distribue  comme  elle.  Quant  à  l'autre,  on  a  remar- 
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(]iic  que  liiiitùt  elle  restait  accolée  nu  tronc  principal,  d*aulres  fois  s*en  écar- 
tait plus  ou  moins  et  pouvait  même  devenir  sous-cutanée.  Je  connais  uof 
personne  chez  laquelle  la  cubitale,  située  immédiatement  sons  la  peau,  if 
dessine  tortueusement  sous  les  téguments,  depuis  la  partie  supérieure  du  bras 
jusqu*au  poij^nct;  je  lui  ai  donné  le  conseil  de  ne  jamais  se  laisser  saigner 
sans  avertir  le  médecin  de  cette  particularité.  Blandin  a  signalé  une  autre 
anomalie  :  c'est  la  présence  d'un  vaisseau  parallèle  à  la  brachiale,  s*aboucliant 
avec  elle  en  haut  et  en  bas.  Theile  a  retrouvé  cette  disposition.  Enfin,  Velpeau 
et  Thierry,  qui  ont  signalé  de  leur  côté  celte  anomalie,  ont  observé  entre  les 
deux  vaisseaux  un  croisement  en  8  de  chiffres. 

Les  veines  du  bras  sont  divisées  en  superficielles  et  profondes.  Les  superfi- 
cielles rampent  clans  la  partie  profonde  de  la  couche  sous-cutanée;  on  en 
distingue  deux  d'une  manière  spéciale,  qui  sont  :  la  basiligu£y  qui  suit  la 
direction  de  l'artère,  et  se  jette  tantôt  dans  l'axillaire,  tantôt  dans  une  des 
brachiales  profondes  ;  et  la  céphalique,  qui  suit  le  bord  externe  du  biceps, 
puis  se  place  dans  les  interstices  qui  séparent  le  deltoïde  du  grand  pectoral 
pour  s'aboucher  dans  l'axillaire,  ainsi  qu'il  a  été  dit  à  la  région  clavi-pecto- 
raie.  Les  veines  profondes  n'oiïrent  rien  de  remarquable  que  les  anastomose:: 
fréquentes  dont  il  a  été  parlé  précédennnent. 

Les  lympliatiques  du  bras  doivent  être  également  divisés  en  superficiels  <*! 
profonds.  Les  superficiels  sont  nombreux,  et  se  rassemblent  dans  la  gouttière 
bicipitale  interne  en  un  faisceau  qui  suit  la  veine  basilique.  On  trouve  cepen- 
dant quelques  troncs  lymphatiques  au-devant  du  biceps.  Un  autre,  signalé  par 
Cruikshank  et  Mascagni,  suit  la  veine  céphaliqiie,  et  Aubry  (de  Rennes)  dit 
avoir  trouvé  sur  son  trajet  trois  ganglions  au  niveau  du  sillon  deltoUlien  ({). 
Mais  ce  doit  être  là  une  exception,  puisque  ni  les  anatomistes  qui  ont  décou- 
vert ce  vaisseau,  ni  Sappey  ni  d'autres,  n'ont  signalé  ces  ganglions;  on  com- 
prend la  valeur  de  ce  fait  pour  la  pathologie. 

Les  lymphatiques  profonds  accompagnent  Tartère  brachiale;  ils  sont  peu 
nombreux,  et  sur  leur  trajet  on  trouve  deux  ou  trois  ganglions  espacés,  allon- 
gés et  rougoàtres.  Ils  reçoivent  les  troncs  radiaux,  cubitaux  et  interosseu\ 
profonds  de  l'avant-bras,  et  de  plus  les  vaisseaux  eiïérents  des  ganglions  sus- 
épitrochléens. 

Outre  le  nerf  médian,  dont  les  rapports  nous  sont  connus,  et  qui  ne  four- 
nit point  de  branches  au  bras,  il  faut  signaler  encore  les  nerfs  cutanés  ejckrnt 
et  interne,  le  radial  et  le  cubital. 

Le  cutané  externe^  qui,  aussitôt  après  sa  naissance  à  la  partie  externe  du 
plexus  brachial,  croise  le  faisceau  vasculo-nerveux,  traverse  le  coraco-bra- 
chial,  lui  laisse  un  rameau  ainsi  qu'au  biceps,  et  reçoit  un  rameau  anastomo- 
ti((ue  du  radial,  perfore  ensuite  l'aponévrose,  devient  sous-cutané,  pui8>* 
place  au  côté  externe  du  biceps  et  croise  la  céplialiqiie  dans  le  tiers  inférieii:- 
du  bras  (voy.  lig.  78). 

Le  cutané  internCy  né  de  la  partie  interne  du  plexus  brachial,  s'accole  à  la 

11;  S:)[)poy,  Traité  (Canatonue,  ±  édition,  t.  II,  p.  844. 
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basilique,  avec  laquelle  il  perfore  Taponévrose  d'enveloppe,  la  suit  parallèle- 
ment, se  place  au-devant  d'elle,  puis  se  divise  en  deux  branches  vers  la  partie 
moyenne  du  bras. 

Le  radial,  le  plus  volumineux  des  nerfs  qui  émanent  du  plexus  bracliiaK 
après  avoir  traversé  leUriceps,  dans  lequel  il  laisse  de  nombreux  rameaux, 
fournit  une  branche  cutanée  pour  le  coude  (petit  rameau  cutané  radial),  se 
loge  dans  la  gouttière  radiale,  contourne  l'humérus,  devient  postérieur,  puis 
externe  ;  au  sortir  de  cette  gouttière,  il  perfore  la  cloison  intermusculaire 
externe,  et  enfin  vient  se  placer  dans  la  rainure  bicipilale  externe,  entre  le 
long  supinateur  et  le  premier  radial  externe,  auquel  il  envoie  des  filets,  ainsi 
qu'au  brachial  antérieur. 

Le  cubital  reste  d'abord,  à  son  origine,  accolé  au  médian,  mais  au-dessous 
lu  grand  rond  il  s'incline  en  arrière,  perfore  l'aponévrose  intermusculaire 
nterne,  s'y  accole,  chemine  dans  l'épaisseur  du  triceps,  et  arrive  ainsi  dans 
a  gouttière  qui  sépare  Tépitrochlée  de  l'olécrâne.  Il  ne  fournit  pas  de  bran- 
ches au  bras. 

Squelette.  —  Le  bord  de  l'humérus,  prismatique  dans  sa  partie  moyenne, 
i'aplatit  inférieurement  en  se  courbant  un  peu  en  avant.  Comme  tous  les  os 
ongs,  il  est  constitué  à  l'extérieur  par  une  couche  épaisse  de  tissu  compacte 
[ui  lui  donne  une  grande  résistance,  encore  augmentée  par  la  présence 
l'arétes  assez  saillantes  qui  forment  comme  autant  de  piliers.  La  face  interne 
st  remarquable  par  la  présence  d'une  large  surface  plane,  située  en  arrière 
e  la  coulisse  bicipitale,  et  qui  s'étend  depuis  les  rugosités  qui  donnent 
ttache  au  grand  rond,  jusqu'au  trou  nourricier  de  l'os,  situé  à  l'union  du 
iers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  ;  c'est  sur  cette  face,  qui  correspond  à  Tar- 
are liumérale,  que  l'on   comprime  ce  vaisseau  dans  les  amputations  du 
lembre  thoracique,  et  c'est  là  qu'on  applique  le  tourniquet  pour  arrêter  les 
émorrhagies.  Il  faut  donc  se  rappeler  la  direction  de  celle  surface  qui,  dans 
î  rapprochement  du  bras  vers  le  thorax,  Tépitrochlée  étant  tournée  en 
edans,  regarde  obliquement  en  avant  et  en  dedans. 
Suivant  Velpeau,  le  périoste  qui  enveloppe  l'humérus  étant  très-épais,  en 
îndrait  la  nécrose  invaginée  plus  fréquente  que  partout  ailleurs,  ce  qui  aurait 
esoin,  je  crois,   d'une  démonstration  plus  péremptoire.  Ce  qui  est  certain, 
est  que  la  disposition  des  muscles  est  telle,  les  insertions  y  sont  tellement 
lultipliées,  surtout  dans  la  moiiié  inférieure,  que  dans  les  fausses  articula- 
ons,  qu'on  y  observe  d'ailleurs  assez  fréquemment,  les  mouvements  du 
embre  sont  encore  possibles  sans  trop  de  difficulté. 
La  gouttière -dans  laquelle  glissent  le  radial  et  l'artère  collatérale  externe  ou 
iimérale  profonde  ne  présente  pas  la  même  profondeur  chez  tous  les  sujets  : 
ntôt  elle  est  tellement  superficielle,  qu'à  peine  on  reconnaît  son  empreinte 
ir  le  squelette  ;  d'autres  fois,  elle  est  tellement  profondé,  que  sur  un  os  frais, 
)nl  les  tissus  fibreux  périostiques  et  autres  n'ont  pas  été  enlevés,  le  nerf  y 
t  complètement  caché  et  parfaitement  abrité.  On    comprend  alors  qu'il 
lisse,  dans  l'amputation  du  bras  à  ce  niveau,  échapper  à  l'action  du  couteau 
omené  circulairement,  et  être  exposé  ensuite  à  être  déchiré  par  la  scie. 
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C'est  pour  éviter  celle  lésion,  qui  pourrait  déterminer  des  accidenta  §nw, 
(|ii'on  a  donné  le  conseil  de  soulever  le  nerf  hors  de  sa  gouttière,  et  de  t'u- 
surer  de  sa  section  complète  avant  de  pratiquer  celle  de  l'oa. 

La  détermination  des  rapports  que   les  diverses  éminences  osseoMtdï 

l'humérus  présentent  entre  elles  et  avec  celtes  du  scapuJum,  du  cubitus  et  do 

radius,  oITre  un  grand  intérêt  au  chirurgien,  puisque  c'est  le  seul  movea  qui 

permette  de  juger  de  la  position  de  la  léte  de  l'os  dans  les  luxations,  et  dr 

l'exactitude  de  la  réduction  dans  les  fractures.  Blandin  a  fait  observer  que  le 

membre  supérieur  pendant  le  long  du  tronc  et  la  paume  de  lamainétial 

tournée  en  avant,  trois  saillies  en  dehors  et  trois  en  dedans  se  correiptD- 

daienl  exactement  :  en  dehors,  l'acromion,  l'épicondyle  et  l'apophyse  stjlolde 

du  radius;  en  dedans,  la  tète  humërale,  l'épitrochlée  et  l'apophyse styloldr 

du  cubitus.  A  ces  données, Halgaigne  a  ajouté  celles-ci,  qui  ont  J'avantage  it 

s'appliquer  à  l'humérus  seul  :  en  dehors,  le  trochiter,  l'insertion  deltoîdicou 

et  l'épicondjle  sont  sur  une  même  li- 

*  2  ,,  '  îïnc  verticale;  en   dedans,  une  lipe 

semblable ,    élevée    de    l'épitrochlée, 

coupe  la  léle  humérale  par  la  moitié. 

Toutefois,  je  dois  dire  que  celte  àtt- 

niëre  donnée  est  susceptible  de  meUrt 

dans  l'erreur,  par  cette  raison  que  l'n 

n'est  jamais  certain  de  bien  tirer  sa  m- 

ticale;  pour  la  première,  si  l'insertioi 

delloldienne  vient  à  faire  défaut,  m 

tombe   dans   le   même    incanvéoietiL 

Néanmoins,  à  l'aide  de   ces   diverse» 

données,  combinées  suivant  les  circoo- 

stances  avec  la  position  reconnue  de 

Fie.  79  (1).  —  Section  du  brai  droit  ftiie  k   l'acromion  et  de  l'apophTse  coracoide. 

4  cenlimèlrci  au-deuui  do  rinMrlian  del-  ■         i        i  ,   j 

loïdicnncC).  c"  arrive,  dans  la  plupart  des  eai,i 

juger  assez  exactement  de  la  nuoién 

dont  la  tête  humérale  esl  placée  dans  les  luxations,  et  à  savoir  si,  dans  les 

cas  de  fracture,  les  deux  fragments  se  correspondent  bien  par  leurs  aartut- 

respectives. 

Dédactîoos  pathologiques  et  opératoires.  —  La  position  qu'occupeai 
lesvalsseauxet  la  plupart  des  gros  cordons  nerveux  àla  face  interne  du  meabn 
rend  leur  blessure  assez  rare  ;  le  nerf  radial  seul,  à  cause  de  sa  situation  i  h 
partie  externe  et  inférieure  du  membre,  et  aussi  à  cause  de  son  voisinage  if 
l'os,  est  assez  fréquemment  lésé.  J'ai  observé  deux  fois  la  paralysie  iocon- 

(I]  CeUo  ligure.  Urée  .do  l'ouvnge  de  Baurgerj,  e»t  deilin4e  1  montrer  la  position  rofo^ 
live  des  aponévroiei,  det  muKle»,  dei  vtisaeauK  et  du  squelette,  sur  une  coupe  du  brw  Ui 
à  î  ccnlimètrea  au-denui  de  l'inuriion  dn  deltoïde. 

r)  1,  Corpi  dg  llmirdnii;  1,  Logt  du  liieiipt;  3,  Loge  do  iHupa;  I.  Lo(«  dn  «Hw-brachid  j  1,1 
luilj  lupérieura  de  li  logo  du  bnchiil  ■nb'ricnr;  0,  ViiwMux  feuménui,  irl^,  Tiiim  et  imtmi 
T.VniiwiDicollalénuieiteniei,  arl^ro  cl  idnet,  ner[  ndia]  ;  8,  La{*dii  deltoïde,  «ilr*caap<e  par  Iftdi 
*«i>-i|ion<iri>tir)iici  ImcrhKiciiUlrM i  9,  ApanérroH  bnchiils;  10,  V«in«  bMiilqm;  11,  VtUiaBdfÉri 
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plète  des  parties  auxquelles  il  se  distribue,  à  la  suite  de  contusions  violentes 
déterminées,  dans  un  cas  par  une  morsure  de  cheval,  dans  un  autre  par  une 
chute  sur  l'angle  d*un  meuble.  Le  nerf  avait  été  contus  au  sortir  de  la  gout- 
tière, dans  le  point  où  il  est  appliqué  directement  sur  l'os.  Sa  paralysie  spon- 
tanée n'est  point  rare  non  plus,  et  elle  est  plus  fréquente  que  celle  des  autres 
nerfs  du  bras,  ce  qu'il  faut  évidemment  attribuer  à  la  manière  dont  il  s'engage 
dans  la  gouttière  ostéo-fibreuse  signalée  précédemment  et  qui  n'est  pas 
:sans  analogie  avec  celle  que  présente  le  nerf  facial  :  comme  lui,  dès  qu'il 
se  gonfle,  il  se  trouve  étreint  passivement  dans  le  canal  inextensible  qu'il 
parcourt. 

Les  phlegmons  du  bras  siègent  tantôt  au-dessus,  tantôt  au-dessous  de  l'en- 
veloppe aponévrotique  ;  dans  l'un  et  l'autre  cas,  ils  ont  une  grande  tendance 
à  s'étendre  et  à  devenir  diffus,  ce  qu'il  faut  attribuer  à  la  laxité  du  tissu  cel- 
lulaire sus  et  sous-aponévrotique.  Dans  la  gaine  ou  région  antérieure  du  bras, 
la  couche  celluleuse,  assez  abondante,  surtout  autour  des  vaisseaux,  devient 
quelquefois  le  siège  de  phlegmons  qui  envahissent  rapidement  la  gouttière 
bicipitale  interne  de  sa  partie  inférieure  au  creux  axillaire.  C'est  là  également 
que  s'observent  les  aogioleucites  profondes  et  les  phlébites,  qui  ne  sont  pas 
rares  au  bras.  Dans  la  gouttière  bicipitale  externe,  où  l'on  ne  rencontre  point 
de  vaisseaux  et  à  peine  du  t^BSu  cellulaire,  ces  inflammations  sont  bien  moins 
fréquentes;  enfm,  dans  là  région  postérieure,  elles  sont  excessivement  rares, 
ce  qui  tient  à  ce  que  l'on  ne  trouve  aucun  interstice  musculaire,  le  triceps 
occupant  seul  cette  région. 

Les  fractures  du  corps  de  l'humérus,  bien  distinctes  de  celles  des  extré- 
mités, ont  lieu  tantôt  immédiatement  au-dessus  de  Tinsertioii  du  deltoïde, 
tantôt  au-dessous,  et  aussi  dans  l'intervalle  qui  sépare  ce  muscle  de  l'extré- 
mité inférieure.  Selon  Boyer,  le  déplacement  serait  régi  par  les  forces  mus- 
culaires et  se  ferait  presque  toujours  dans  le  même  sens;  selon  Halgaigne,  au 
contraire,  les  muscles  ne  joueraient  qu'un  rôle  secondaire  ;  l'obliquité  des 
surfaces  fracturées,  et  surtout  l'impulsion  qu'imprime  aux  fragments  la  cause 
fracturante,  en  seraient  les  raisons  déterminantes.  Pour  prouver  son  dire, 
i'autem*  du  Traité  des  fractures  et  des  Itixations  fait  remarquer  que,  sur  les 
pièces  pathologiques  du  musée  Dupuytren,  il  est  impossible  de  reconnaître  la 
fixité  du  déplacement  annoncée  par  Boyer.  A  mon  tour,  je  Terai  observer  que 
Tanatomie  pathologique  est  impuissante  à  rétorquer  l'opinion  de  Boyer,  car 
rien  ne  prouve  que  la  déviation  observée  sur  les  pièces  ne  résulte  pas  d'un 
traitement  vicieux  exagérant  en  sens  inverse  le  déplacement  qu'il  est  appelé  à 
combattre.  Sans  donc  admettre  d'une  manière  absolue  la  doctrine  de  l'illustre 
chirurgien  de  la  Charité,  je  pense  que  si  la  direction  et  la  continuité  d'action 
de  la  cause  fracturante,  unies  à  l'obliquité  des  fragments,  ont  dans  les  frac- 
tures du  bras  une  grande  influence  ;  néanmoins,  celle  des  muscles  est  plus 
grande  encore,  parce  qu'elle  est  persistante  et  incessante.  C'est  donc  contre 
f^lle  que  le  chirurgien  devra  s'étudier  à  lutter  ;  c'est  elle  qu'il  devra  chercher 
à  neutraliser.  Dans  les  fractures  qui  siègent  immédiatement  au-dessus  de 
l'empreinte  deltoidienne,  entre  les  insertions  de  ce  muscle  et  celles  des  grands 
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§  III.  —  Région  du  coude  ou  huméro-cubitale. 

Les  limites  du  coude  sont  purement  artificielles  ;  avec  Blandin  et  la  plupart 
des  anatomistes,  je  le  fais  commencer  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  des 
saillies  épicondylienne  et  épitrochléenne,  et  terminer  à  deux  travers  de  doigt 
iB-dessous. 

Le  coude  résulte  de  la  jonction  du  bras  avec  Tavant-bras.  Ainsi  que  l'indique 
son  nom,  il  présente  un  angle  ou  coude  saillant  en  arrière,  ouvert  en  avant, 
d*aatant  plus  prononcé  que  Favant-bras  se  fléchit  davantage.  De  là  résulte 
que  son  aspect  extérieur  change  totalement,  selon  qu'on  l'examine,  le  membre 
étant  dans  l'extension  ou  la  flexion.  Il  est  aplati  d'avant  en  arrière  et  présente 
à  étudier  une  face  antérieure  ou  pli  du  coude,  une  postérieure  ou  olécrà- 
aienne,  et  son  squelette,  qui  comprend  les  articulations  huméro-cubitale  et 
radio-cubitale  supérieure. 

1*  Région  antérieure,  ou  pli  du  coude. 

Les  limites  de  cette  région  sont,  en  haut  et  en  bas,  celle  du  coude  ; 
latéralement,  elle  est  séparée  de  la  région  olécrânienne  par  les  bords  externe 
et  interne,  ou,  si  Ton  aime  mieuv,  par  les  éminences  épicondylienne  et  épi* 
trochléenne. 

Anatomie  des  formes  extérieures. —  Suivant  la  remarque  de  Gerdy,  le 
pli  (lu  coude  a  la  forme  d'un  fer  de  lance,  forme  qu'il  doit  à  la  disposition  de 
trois  saillies  musculaires,  dont  la  médiane  et  supérieure,  constituée  par  le 
kiceps,  est  reçue  entre  les  deux  autres,  qui  s'écartent  supérieurement  pour  la 
recevoir.  La  saillie  médiane  est  séparée  des  deux  latérales  par  les  gouttières 
kcipitales  interne  et  externe,  qui  se  réunissent  inférieure  ment  pour  se  conti- 
nuer sur  la  face  antérieure  de  Tavanl-bras.  La  saillie  externe  est  due  à  la  pré- 
coce des  muscles  long  supinateur,  du  premier  et  du  second  radial  externe; 
a  saillie  interne,  au  faisceau  des  muscles  dits  épitrochléens. 

Les  veines,  chez  les  hommes  adultes,  soulèvent  la  peau  et  se  dessinent  en 
elief  suivant  une  disposition  qui  sera  indiquée  plus  tard;  chez  les  femmes  et 
îs  enfants,  en  général,  c'est  à  peine  si  leur  trajet  est  indiqué  par  une  ligne 
leuàtre.  Chez  les  personnes,  hommes  ou  femmes,  qui  sont  pourvues  d'un 
rand  embonpoint,  non-seulement  les  saillies  musculaires  sont  efl'acées  par 
accumulation  de  la  graisse  dans  la  couche  sous-cutanée  et  les  interstices 
iiusculaires,  mais  les  veines  elles-mêmes  ont  disparu,  et  c'est  à  peine  si, 
iVec  une  grande  habitude,  on  arrive,  en  promenant  le  doigt  sur  leur  trajet 
^résumé,  à  percevoir  une  fluctuation  obscure,  seul  indice  de  leur  présence. 
)n  comprend  combien  une  semblable  disposition  rend  la  phlébotomie  difficile 
4  incertaine. 

Un,  le  plus  souvent  deux,  et  quelquefois  trois  plis  transversîiux  parcourent 
a  région  de  l'épilrochlée  à  Tépicondyle,  juste  au  niveau  de  ces  deux  émi- 
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nences.  Ils  ne  correspondent  point  à  Tinterligne  articulaire,  mais  sont 
situés  beaucoup  au-dessus,  même  dans  l'extension  complète;  dans  b 
flexion,  ils  remontent  et  se  rapprochent  davantage  encore  des  limites  infé- 
rieures du  bras. 

Le  diamètre  transversal ,  autrement  dit  la  largeur  du  pli  du  coude,  varif 
selon  les  sexes  et  les  individus  et  tient  au  développement  des  saillies  muscu- 
laires externe  et  interne  :  aussi  est-il  beaucoup  plus  considérable  chex  les 
hommes  que  chez  les  femmes,  et  chez  les  sujets  vigoureux  que  chex  ceux 
dont  le  système  musculaire  est  peu  développé. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  Lsipeau  du  coude  est  extrêmement 
fine,  surtout  à  la  partie  moyenne  et  en  dedans  ;  en  dehors,  elle  s*épais8it  un 
peu  et  se  couvre  de  poils. 

La  couche  sous-cutanée  peut  être  dédoublée  en  deux  lames  :  Tune  superfi- 
cielle, aréolaire,  dans  laquelle  se  dépose  le  tissu  graisseux  ;  une  autre  lamel- 
leuse,  profonde,  danslaquellerampent  les  vaisseaux  et  nerfs  sous-cutanés.  Ainsi 
que  le  fait  remarquer  Velpeau,  ces  couches  présentent  une  plus  grande  épais- 
seur au  niveau  des  gouttières  bicipitales  ;  en  dehors,  elles  s'enfoncent  entre 
les  muscles  rond  pronateur  et  long  supinateur,  en  accompagnant  la  veine 
médiane  profonde  ;  là  elles  se  continuent  avec  le  tissu  cellulaire  intermuscu- 
laire profond. 

h' aponévrose  d'enveloppe  est  la  continuation  de  celle  du  bras  d'une  part,  et 
de  Tavant-bras  d'autre  part.  La  première  se  porte  en  dehors  et  en  dedans, 
sur  les  saillies  musculaires  de  Tépicôndyle  et  de  Tépitrochlée,  oi\  elle  entre- 
croise ses  fibres  avec  celles  de  la  seconde  sous  des  angles  assez  aigus.  Elle  est 
fortifiée  en  dedans  par  une  expansion  considérable  du  tendon  du  biceps.  En 
dehors,  elle  offre  une  ouverture  losangique  pour  le  passage  de  la  veine  anas- 
tomotique  qui  fait  communiquer  le  réseau  veineux  superficiel  avec  les  veines 
profondes,  et  c'est  par  là  que  la  couche  celluleuse  sous-cutanée  se  continue 
avec  la  profonde. 

Au-dessous  de  l'aponévrose  apparaissent  les  couches  musculaires^  fonnani 
trois  masses,  l'une  externe,  l'autre  interne,  et  la  troisième  médiane,  corres- 
pondant aux  trois  saillies  extérieures  précédemment  étudiées. 

La  masse  musculaire  externe  est  constituée  superficiellement  par  le  long 
supinateur,  et  au-dessous  de  lui  par  les  deux  radiaux  externes  qui  recouvrent 
la  partie  inférieure  et  externe  de  l'humérus,  et  le  ligament  latéral  externe  de 
l'articulation,  auquel  ils  s'insèrent.  Au-dessous  de  l'interligne  articulaire,  le 
court  supinateur,  enroulé  sous  la  tète  du  radius,  constitue  ujie  dernière 
couche. 

La  masse  musculaire  interne  est  formée  du  faisceau  commun  des  cinq 
muscles  qui  s'insèrent  à  l'épitrochlée,  et  qui  sont,  en  procédant  de  la  ligne 
médiane  au  bord  interne  du  coude,  le  rond  pronateur,  le  grand  palmaire,  le 
petit  palmaire,  le  fléchisseur  superficiel  des  doigts,  et  enfin  le  cubital  antérieur. 
La  partie  profonde  de  ce  faisceau  repose  sur  le  squelette  de  l'articulation  et 
le  ligament  latéral  interne. 

Enfin  la  masse  musculaire  médiane  est  composée  du  tendon  du  biceps  et 
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de  son  expansion  aponévrotique,  et  du  brachial  antérieur  qui  s'étale  sur  la 
partie  inférieure  de  rhuménis,  recouvrant  rarliculation,  une  partie  de  la  tète 
du  radius  et  toute  l'apophyse  coronolde  du  cubitus,  à  la  base  de  laquelle  il 
se  fixe. 

Inférieurement,  les  deux  masses  musculaire  interne  et  externe  se  touchent 
et  leurs  bords  recouvrent  complètement  la  partie  inférieure  de  la  masse  mus- 
culaire moyenne  qui  s'enfonce  profondément  entre  elles,  dans  la  partie  supé- 
rieure de  l'avant-bras.  Supérieurement,  elles  s'écartent,  laissant  entre  elles 
et  les  bords  du  biceps  et  du  brachial  antérieur  deux  espaces  ou  interstices 
que  remplit  du  tissu  cellulaire,  ^t  dans  lequel  cheminent  des  vaisseaux  et  des 
nerfs.  Ces  deux  interstices,  dont  l'interne  est  beaucoup  plus  profond  que  Tex- 
terne,  et  qui  ne  sont  autres  que  la  continuation  des  gouttières  bicipitales 
externe  et  interne  qui  ont  été  signalées  à  la  région  du  bras,  ont  la  forme 
d'un  Y  dont  la  base,  dirigée  en  haut,  embrasse  la  saillie  musculaire  moyenne, 
et  dont  le  sommet,  formé  par  la  réunion  du  rond  pronateur  et  du  long  supi- 
nateur,  se  continue  inférieurement  avec  l'intervalle  qui  sépare  le  grand  pal- 
maire du  long  supinateur.  La  branche  externe  de  ce  V  livre  passage  au  nerf 
radial  et  à  la  branche  anastomotique  de  l'humérale  profonde  avec  la  récur- 
rente radiale  antérieure;  la  branche  interne,  à  l'artère  humérale  proprement 
dite,  aux  veines  de  ce  nom  et  au  nerf  médian. 

Le  tissu  cellulaire  qui  remplit  ces  interstices  musculaires  est  fort  abondant, 
surtout  au  niveau  du  point  où  le  biceps  et  le  brachial  antérieur  s'enfoncent 
au-dessous  des  bords  réunis  des  deux  saillies  musculaires  interne  et  externe  ; 
là  effectivement  se  trouve  une  dépression  profonde  qui  conduit  les  vaisseaux 
et  nerfs  du  bras  au-dessous  de  l'interligne  articulaire,  dans  la  couche 
celluleuse  qui  sépare  les  muscles  superficiels  de  l'avant-bras  des  muscles 
profonds. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  du  pli  du  coude  sont  l'humérale,  qui 
se  divise  dans  cette  région  en  deux  branches  terminales  :  la  radiale  et  la  cubitale; 
puis  les  rameaux  fournis  par  ces  deux  dernières  artères  immédiatement 
après  leur  origine,  et  qui  sont  la  récurrente  radiale  et  les  deux  récurrentes 
cubitales  antérieure  et  postérieure. 

L'artère  huméraley  toujours  placée  au  côté  interne  du  tendon  du  biceps, 
s'engage  au-dessous  de  son  expansion  aponévrotique,  puis  au  niveau  de  l'in- 
terligne articulaire  ou  un  peu  plus  bas,  rarement  plus  haut,  se  divise  en  artère 
radiale  et  cubitale.  Sa  direction  est  représentée  par  une  ligne  qui  du  bord 
interne  du  biceps  tomberait  précisément  au  milieu  du  pli  du  coude.  Elle  est 
accompagnée  de  deux  veines  qui  quelquefois  l'enlacent  de  leurs  anastomoses, 
et  à  son  côté  interne  se  voit  le  nerf  médian,  qui  s'en  écarte  inférieurement  de 
quelques  millimètres.  Elle  repose  sur  le  plan  musculaire  du  brachial  anté- 
rieur, dont  elle  est  séparée  par  une  mince  lamelle  cellulo-fibreuse.  En  avant 
elle  est  en  rapport  avec  Taponévrose  brachiale  et  l'expansion  bicipitale  qui  la 
séparent  de  la  couche  sous-cutanée  ;  la  veine  basilique  suit  à  peu  près  la  même 
direction  et  se  trouve  placée  au-devant  d'elle.  Plus  l'artère  s'avance  dans  le 
pli  du  coude,  plus  elle  s'éloigne  des  couches  sous-cutanées,  et  dans  le  point  où 
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cule  que  dans  leur  ensemble  figurent  les  veines  du  pli  du  bras.  La  médiane, 
parvenue  à  2  cenlimètres  au-dessous  de  l'interligne  articulaire,  se  bifurque  ; 
une  branche  se  dirige  en  dehors,  gagne  à  angle  aigu  le  tronc  commun  des 
radiales,  avec  lequel  elle  s'anastomose  :  c'est  la  médiane  céphalique;  une  autre 
se  porte  en  dedans,  rejoint  le  tronc  commun  des  cubitales  et  se  comporte  de 
la  même  manière:  c'est  h  fuédiam  basilique.  Delà  réunion  de  la  médiane 
céphaUque  avec  la  radiale  résulte  la  céphaliqiie  proprement  dite,  dont  nous 
connaissons  le  trajet  et  la  disposition  au  bras  et  dans  la  région  clavi-pecto- 
raie  :  de  même  que  la  basiliquey  qui  suit  la  gouttière  bicipitale  interne,  se 
trouve  constituée  par  la  jonction  de  la  médiane  basilique  avec  la  ou  les  cubi- 
tales. Dans  le  point  où  elle  se  bifurque,  la  médiane  présente  en  outre  cette 
particularité  importante,  qu'elle  reçoit  une  grosse  branche  émergeant  des 
veines  profondes,  perforant  l'aponévrose  d'enveloppe  et  établissant  ainsi  une 
large  communication  entre  les  réseaux  superficiels  et  profonds.  Cette  anasto- 
mose est  constante,  et  explique  comment  les  deux  médianes  basilique  et  cépha- 
lique offrent  chacune  un  volume  plus  considérable  que  le  tronc  de  la  médiane 
commune  qui  leur  donne  naissance. 

Telle  est  la  disposition  qu'on  s'accorde  à  décrire  comme  normale;  mais  il 
faut  ajouter  qu'il  existe  de  très-nombreuses  variétés  inutiles  à  signaler,  car 
elles  ne  présentent  rien  de  fixe  et  ne  pourraient  en  aucune  manière  servir  de 
guide  au  praticien. 

Toutes  ces  veines,  sauf  la  médiane  basilique,  sont  séparées  de  la  peau 
par  la  couche  aréolaire  sous-cutanée,  en  sorte  que,  pour  arriver  sur  elles, 
il  faut  traverser  non-seulement  la  peau,  mais  une  couche  graisseuse.  Ainsi 
s'explique  comment,  chez  les  individus  pourvus  d'embonpoint,  souvent  des 
vésicules  graisseuses  viennent  s'interposer  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Quant 
à  la  basilique,  il  est  rare  qu'elle  présente  cette  disposition  :  presque  toujours 
elle  est  immédiatement  sous-cutanée. 

Les  rapports  de  ces  différentes  veines  avec  les  artères  et  les  nerfs  méritent 
surtout  de  fixer  l'attention.  Une  seule  a  des  rapports  immédiats  avec  l'humé- 
rale  :  c'est  la  médiane  basilique  et  sa  continuation,  la  basilique.  Elle  suit 
effectivement  la  direction  de  l'artère,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  l'expan- 
sion aponévrotique  du  biceps.  Supérieurement,  dans  le  point  qui  correspond 
à  la  naissance  de  la  basilique  proprement  dite,  les  deux  vaisseaux  sont , 
pour  ainsi  dire,  superposés  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  en  sorte  que  Ton 
perçoit  les  battements  artériels  en  appliquant  le  doigt  sur  le  trajet  de  la 
veine;  inférieurement,  l'artère  devenant  plus  profonde  et  la  veine  plus 
superficielle,  il  existe  entre  elles  un  assez  notable  intervalle.  Toutefois  la 
veine  et  l'artère  ne  se  correspondent  pas  toujours  exactement:  souvent  elles 
se  croisent  à  angle  plus  ou  moins  aigu,  quelquefois  même  la  veine  suit  un 
trajet  parallèle  à  l'artère,  mais  à  5  ou  6  millimètres  en  dehors  ou  en  dedans. 
Ce  sont  là  autant  de  circonstances  heureuses  qui  permettent  de  l'ouvrir  sans 
trop  de  danger,  quand  les  autres  veines  ne  sont  pas  apparentes  ou  sont 
insuffisantes. 

Aucune  des  autres  veines  du  pli  du  coude  ne  présente  de  rapports  avec 
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l'artère  humérale,  et,  si  la  médiane  céphalique  suit  à  peu  près  le  trajet  de  b 
récurrente  radiale  antérieure,  elle  en  est  séparée  par  une  telle  épaisseur  in 
tissus,  qu'il  n'y  a  rien  à  redouter  de  ce  c6té. 

C'est  encore  la  veine  médiane  basilique  qui  contracte  les  rapports  les  phs 
intimes  avec  les  nerfs.  Les  filets  du  cutané  interne  la  croisent;  quelques-m 
passent  au-devant  d'elles,  mais  les  plus  volumineux  s'insinuent  aa-denou. 
La  médiane  céphalique  est  quelquefois  accompagnée  des  filets  du  rooseab- 
cutané  externe,  comme  on  le  voit  sur  la  figure:  mais  c'est  rare,  et  le  desna 
a  justement  représenté  une  exception.  Suivant  la  remarque  de  Lisfranc,  les 
nerfs  cutanés  sont  d'autant  plus  multipliés,  qu'on  se  rapproche  de  l'épitriK 

I  chlée  ;  c'est  donc  de  préférence  en  dehors,  c'est-à-dire  sur  les  veiaes 

I  médiane,  céphalique  et  radiale,  qu'il  faut,  quand  on  le  peut,  pratiquer  h 

phlébotomie. 

^  En  résumé,  les  veines  cubitales,  qu'enlacent  de  nombreux  filets  nerfeox, 

et  dont  le  calibre  est  trop  peu  considérable  pour  donner  une  suffisante  quantité 

I  de  sang,  ne  doivent  être  qu'exceptionnellement  choisies  pour  être  saignées. 

Il  en  est  de  môme  des  veines  médiane  commune  et  radiale,  en  raison  deiev 
situation  au-dessous  des  anastomoses  avec  le  réseau  profond.  Restent  donc 
les  veines  médianes  céphalique  et  basilique,  car  je  ne  mentionne  ni  la  cépitt- 
lique,  ni  la  basilique  proprement  dites,  qui  s'enfoncent  trop  profondémett 
l'une  et  l'autre  dans  les  gouttières  bicipitales,  pour  qu'on  puisse  les  oonv 
avec  avantage. 

'  La  médiane  céphalique,  lorsqu'elle  est  apparente,  est  sans  contredit  cdle 
qu'il  faut  préférer.  Elle  est  en  général  volumineuse,  et,  alors  même  qa'dk 
paraît  de  petit  calibre,  elle  fournit  néanmoins  beaucoup  de  sang,  à  caosedea 
communication  directe  avec  le  réseau  profond  ;  on  n'a  point  à  redouter 
d'ailleurs  de  blesser  l'artère,  et  j'ai  dit  que,  si  les  filets  du  nerf  cutané  extene 
|)assaienl  quelquefois  au-dessous  d'elle,  ce  n'était  point  là  une  dispositiM 
constante. 

Mais  la  médiane  céphalique  manque  souvent;  c'est  donc  à  la   roédiue 
basilique  qu'il  faut  s'adresser.  On  se  rappellera  alors  ses  rapports  avecrarlètt 
humérale,  dont  il  ne  fautpas  manquerd'explorerles battements,  afin  de  s'assa- 
rer  s'il  n'est  pas  un  point  où  ces  deux  vaisseaux  s'éloignent,  et  il  est  rare  qu'il 
n'en  soit  pas  ainsi  :  dans  le  cas  contraire,  on  pratique  l'ouverture  de  la  veioe 
le  plus  près  possible  de  sa  jonction  avec  la  médiane  commune,    parce  qœ 
là  l'artère  s'enfonce  dans  la  dépression  du  coude.  Or,  comme,  par  le  fait  de 
la  ligature  appliquée  au-dessus  du  pli  du  bras,  la  veine  se  gonfle  en  mèm 
temps  que  les  battements  artériels  diminuent  de  force  ;  comme,  d'autre  put, 
les  parois  de  la  veine  en  ce  point  sont  presque  accolées  à  la  peau,  etqu'eafio 
il  est  toujours  possible  de  déplacer  les  téguments  et  avec  eux  la  veine,  et  d^ 
les  éloigner  tant  soit  peu  de  la  direction  de  l'artère,  on  conçoit  à  peine,  lors- 
qu'on a  pris  toutes  ces  précautions  et  satisfait  à  tous  ces  préceptes,  quoi 
puisse  blesser  ce  vaisseau.  Il  n'en  serait  pas  de  même,  à  coup  sûr,  si  la  veiif 
n'était  que  fort  peu  apparente  et  qu*on  fût  obligé  de  la  tàter,  qu'on   me  passe 
l'expression  ;  comme  on  ne  sait  pas  alors  à  quelle  profondeur  il  faut  enfoDcer 
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la  lancette  pour  avoir  du  sang,  et  qu'on  est  exposé  à  intéresser  les  deux  vais- 
seaux en  même  temps,  mieux  vaut  s'abstenir. 

Les  veines  profondes  du  bras  ne  présentent  aucune  particularité  digne 
d'être  signalée;  elles  accompagnent  les  artères  et  s'anastomosent  avec  les 
veines  superficielles,  ainsi  qu'il  a  été  dit. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  comme  les  veines,  sont  divisés  en  superficiels 
et  profonds.  Les  superficiels  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux  ;  ils  pro- 
viennentde  lamainetde  l'avant-bras  et  décrivent  des  flexuosi  tés  très-marquées 
sn  arrivant  au  pli  du  coude,  dont  ils  couvrent  toute  la  surface.  Toutefois  ils 
sont  beaucoup  plus  nombreux  dans  le  voisinage  de  l'épi trochlée,  et,  à  3  ou 
)  centimètres  environ  au-dessus  de  cette  éminence,  les  plus  internes  ren- 
contrent un,  quelquefois  deux  et  même  trois  ganglions  dits  sus-épitrochléens,. 
ians  lesquels  ils  se  jettent.  Nous  avons  vu  précédemment  que  les  vaisseaux 
afférents  de  ces  corps  ganglionnaires  suivaient  le  trajet  de  la  basilique,  pér- 
oraient l'aponévrose  brachiale,  et  allaient  se  joindre  aux  troncs  profonds  qui 
iccompagnent  l'artère.  Ces  ganglions  se  gonflent  souvent  à  la  suite  des  blés- 
lures  ou  excoriations  des  trois  derniers  doigts  et  de  la  partie  interne  de  la 
nain  et  de  l'avant-bras.  Comme  les  nerfs  et  les  veines,  les  troncs  lymphati- 
|ues  sont  situés  dans  la  couche  sous-cutanée  profonde  ;  ils  passent  au-dessous 
les  veines,  on  ne  court  donc  pas  grand  risque  de  les  blesser  dans  la  saignée; 
'ai  cependant  vu  une  fistule  lymphatique  résulter  de  cette  opéi*ation.  Les 
ymphatiques  profonds  accompagnent  les  artères  ;  les  troncs  qui  suivent  la 
adiale,  la  cubitale  et  l'interosseuse  se  réunissent  et  suivent  le  trajet  de  la 
trachiale. 

Les  nerfs  sont  le  médian,  le  radial  et  les  cutanés  interne  et  externe.  Le 
rajet  et  la  disposition  des  deux  derniers  ont  déjà  été  indiqués  lors  de  la  des- 
ription  des  veines. 

Le  médian,  situé  à  la  partie  inférieure  du  bras,  en  dedans  de  l'artère,  s'en 
loigne  de  plus  en  plus  en  descendant  dans  la  région  du  pli  du  coude;  il  s'en- 
jïïce  au-iiessous  de  l'expansion  aponévrotique  du  biceps,  et  enfin  gagne 
arcade  fibreuse  que  lui  présente  le  rond  pronateur  pour  se  placer  à  l'avant- 
ras,  entre  les  fléchisseurs  superficiel  et  profond.  Il  ne  fournit  qu'un  rameau 
ans  la  région,  c'est  celui  du  rond  pronateur. 

Le  radial,  situé  dans  l'interstice  musculaire  qui  sépare  le  brachial  anté- 
ieur  du  long  supinatcur,  s'engage  bientôt  au-dessous  de  la  masse  musculaire 
xterne,  et  au  niveau  de  l'articulation  du  coude  se  divise  en  deux  rameaux, 
un  superficiel  et  l'autre  profond, -que  nous  retrouverons  à  l'avant-bras.  Au 
li  du  coude,  il  fournit  des  rameaux  aux  deux  radiaux  externes. 

2*  Région  postérieure  ou  olécrànienne. 

Anatomie  des  formes  extérieures.  —  L'aspect  de  cette  région  varie 
eaucoup,  suivant  qu'on  l'examine  dans  l'extension  ou  la  flexion  du  membre. 
Ians  l'extension,  la  saillie  de  l'olécrâne  est  un  peu  dissimulée.  Au-dessus 
'elle  se  trouve  une  rainure  ou  gouttière  transversale  qui  répond  au  tendon 
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aplati  du  Iriceps;  iiiférieureinent,  elle  se  continue  avec  le  bord  postérienrdi 
(ubilus,  (iii'oii  peul  facilement  suivre  sous  la  peau  de  Tavanl-bras. 

Do  chaque  côté  rie  celte  apophyse  se  voient  deux  dépressions  qui  correspm- 
dent  à  la  face  postérieure  de  Tarticulation,  et  qui  disparaissent  dans  lésas 
où  du  li(|uidc  s*y  accumule.  L*olécràne  se  trouve  alors  entouré  et  coisBr 
caché  de  chaque  côté  par  un  bourrelet  fluctuant  analogue  à  celui  qui^dassles 
épanchements  du  genou,  corne  la  rotule.  La  dépression  ou  fossette  intenc, 
comprise  entre  le  bord  olécrànien  interne  et  la  face  postérieure  de  répjlii^ 
cillée,  est  étroite  et  profonde  ;  en  déprimant  la  peau,  on  y  jsent  roulera 
cordon  du  volume  d*une  plume  de  corbeau.  C'est  le  nerf  cubital  qu'il  srib 
de  froisser  légèrement  contre  le  plan  résistant  que  lui  offre  rhuménisena 
point,  pour  engourdir  la  partie  interne  de  l'avant-bras,  le  petit  doigt  et  la  bo 
interne  de  Tannulaire.  La  fossette  externe,  beaucoup  plus  large  et  élendue,est 
limitée  en  dehors  par  Tépicondyle  et  la  masse  musculaire  externe  du  pli  éi 
coude.  On  y  reconnaît  de  haut  on  bas  la  face  postérieure  de  la  pelitp 
tôle  <le  Thumérus,  puis  Tinterligne  articulaire,  et  enfin  la  tète  du  radius,  qie 
dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  on  peut  sentir  tonner 
sous  le  doigt. 

Dans  cet  état  d'extension,  Tolécràne  est  placé  à  peu  près  de  niveau  e(« 
une  même  ligne  horizontale  que  les  saillies  épicondylienne  et  cpitrochléenr, 
un  peu  plus  éloigné  toutefois  de   la  première  que  de  la  seconde;  mas,! 
mesure  que  Tavant-hras  se  fléchit,  Tolécrâne  s'abaisse,   et   clans  la  fleùn 
extrême  se  place  transversalement  au-dessous  de  l'humérus.  Dans  cette  siHi- 
tion,  le  coude  devient  très-pointu,  et  la  saillie  olécrànienne,  qui  est  descn- 
duo  au-dessous  de  Tépitrochlée  et  de  Tépicondyle  de  3  à  4  centimètre»,» 
trouve  alors  à  égale  distance  de  l'un  et  de  l'autre,  par  suite  du  mouvementée 
rotation  ou  dedans  que  le  cubitus,  dans  la  flexion,  exécute  sur  la  trocUée 
humérale.  Nous  verrons  plus  loin  l'importance  do  ces  données  pour  le  dit- 
*  gnostic  dos  luxations  et  des  fractures. 

Superposilion  et  structure  des  plans,  —  La  peau,  épaissie  par  le  frotteineit 
des  vêtements  sur  la  saillie  anguleuse  du  coude,  est  rude  au  toucher  et  écail- 
leuse,  surtout  au  nivoiiu  de  Tolécrâne;  elle  est  extrêmement  mobile  surir 
squolotto,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  une  mince  couche  de  tissus  dw 
lesquels  il  se  développe  rarement  de  la  graisse,  et  dans  la  flexion  elle  offiri' 
des  rides  multiples. 

La  couche  sous-cutanée  est  presque  partout  lamelleuse,  et  c'est  à  peines! 
i'à  et  là,  dans  les  points  qui  ne  correspondent  pas  au  squelette,  on  yro* 
contre  (ptohiuos  pelotons  graisseux.  Au  niveau  de  l'olécrâne  se  voit  a» 
large  bourse  séreuse  dite  rètro-olécrânienne,  A.  Bérard  en  a  signalé  mr 
autre  au  niveau  de  l'épitrochlée ;  mais  cette  dernière  n'est  point  constante. 

UaponnTOse  confond  ses  fibres  avec  les  lamelles  profondes  du  tissu  cdb- 
laire,  d'une  part,  et  le  périoste,  de  l'autre.  Au  niveau  du  tendon  du  irictf, 
elle  est  assez  distincte;  ses  adhérences  avec  le  tissu  fibreux  qui  recouvre b 
diverses  saillies  osseuses  et  le  bord  postérieur  du  cubitus  lui  donnent  m 
grande  iixité. 
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Les  couches  sous-apanévrotiques  sont  très-simples.  Au-dessus  de  rdécràne, 
c'esl  le  triceps  dont  le  tendon  embrasse  non-seulement  le  sommet,  mais  les 
côtés  de  cette  apophyse,  et  dont  les  fibres  charnues  descendent  jusqu'au 
niveau  de  l'interligne  articulaire  :  sous  ce  muscle,  on  trouve  un  tissu  cellu- 
laire graisseux,  assez  abondant,  qui  le  sépare  du  cul-de-sac  de  la  synoviale 
et  de  la  face  postérieure  de  Thumérus.  Plus  bas  que  Tolécràne,  et  en  dehors 
de  cette  éminence,  se  voient  Tanconé  et  la  partie  supérieure  du  cubital 
postérieur  couché  dans  la  gouttière  osseuse  qui  existe  entre  le  bord 
externe  du  cubitus,  l'épicondyle  et  la  partie  supérieure  du  radius;  au- 
dessous  de  cette  couche  musculaire,  qui  parait  une  continuation  du  vaste 
externe  du  triceps  ;  on  trouve  l'interligne  articulaire  huméro-radial.  Enfin, 
en  dedans,  on  remarque  la  face  postérieure  du  tendon  commun  des  muscles 
épitrochlcens,  et  spécialement  du  cubital  antérieur,  dont  l'aponévrose  d'ori- 
gine, tendue  entre  l'olécràne  et  l'épitrochlée,  forme  une  sorte  de  pont  au- 
dessous  duquel  s'engage,  dans  la  gouttière  qui  sépare  les  deux  saillies 
osseuses,  le  nerf  cubital. 

Vaisseaux  et  nerfs. —  Les  artères  sont  :  la  récurrente  cubitale  postérieure, 
qui  parvient  dans  la  région  en  passant  par-dessous  le  faisceau  des  muscles 
épitrochléens,  et  s'anastomose  dans  la  gouttière  du  nerf  cubital  avec  les  rami- 
fications de  la  collatérale  interne;  la  récurrente  radiale  postérieure ,  branche 
de  l'interosseuse,  qui  remonte  entre  l'anconé  et  le  cubital  postérieur,  pour 
s'anastomoser  avec  la  collatérale  externe  et  la  récurrente  radiale  antérieure. 
Ainsi  se  trouve  complété  le  cercle  anastomotique  qui,  autour  de  l'articulation 
huméro-cubitale,  par  l'intermédiaire  des  collatérales  interne  et  externe,  et 
des  récurrentes  cubitale  et  radiale,  établit  entre  l'humérus  et  les  artères  de 
l'avant-bras  une  communication  des  plus  remarquables.'  C'est  par  ces  anasto- 
moses, analogues  à  celles  que  Ton  observe  autour  de  l'articulation  du  genou, 
i{u'après  la  ligature  ou  l'oblitération  de  l'humérale,  se  rétablit  la  circulation 
dans  la  partie  inférieure  du  membre. 

Les  veines  et  les  lymphatiques  sont  sans  importance. 

Le  seul  nerf  à  noter,  c'est  le  cubital,  qui,  au  bras,  est  logé  dans  la  gaîne 
lu  triceps,  et  accolé  à  l'aponévrose  intermusculaire  interne  ;  au  niveau  du 
coude,  il  s'engage  dans  la  gouttière  épitrochléo-olécrànienne,  puis  au-dessous 
du  muscle  cubital  antérieur,  où  nous  le  retrouverons  à  l'avant-bras.  Derrière 
l'articulation,  au  niveau  de  l'interligne,  il  n'est  recouvert  que  par  les  tégu- 
ments et  l'aponévrose;  en  avant,  il  est  en  rapport  immédiat  avec  la  fiice 
postérieure  de  l'humérus  :  en  sorte  que,  dans  la  résection  du  coude,  il 
faut  beaucoup  de  précaution  pour  le  préserver  de  toute  lésion.  Il  fournit  à 
l'articulation  du  coude  quelques  rameaux  qui  se  détachent  dans  la  gouttière 
même. 

3»  Squelette  et  articulation  du  coude. 

Le  squelette  du  coude  est  constitué  par  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus 
et  les  extrémités  supérieures  du  cabitus  et  du  radius. 
A  son  extrémité  inférien  ^^i  en  arrière  et  s'élar- 
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n*agit  point  en  ligne  droite,  et  qu'on  perd  une  partie  minime,  il  est  vrai,  mais 
«nfin  une  partie  de  la  force  qu'on  déploie.  La  pronation,  déjà  recommandée 
par  Hippocrate  et  regardée  par  Malgaigne  comme  corrigeant  presque  entière- 
ment ce  désavantage  en  ramenant  le  membre  à  la  condition  d'une  tige  à  peu 
près  droite,  ne  fait  évidemment,  à  mon  sens,  que  masquer  cette  disposition, 
qui  dépend,  non  de  la  manière  dont  le  radius  s'articule  avec  l'humérus,  mais 
de  celle  dont  le  cubitus  s'unit  avec  la  poulie  trochléenne,  à  laquelle  la  prona- 
tion ne  change  rien. 

Mesurée  en  arrière,  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  y  compris  les  sail- 
lies épitrochléenne  et  épicondylienne,  offre  une  largeur  totale  de  6  centimètres 
et  demi  sur  laquelle  la  sur&ce  articulaire  n'en  prend  que  2  et  demi  :  en 
avant,  au  contraire,  cette  dernière  se  développe  sur  4  centimètres  et  demi. 
Sur  ces  4  centimètres  et  demi,  2  appartiennent  au  condyle  et  2  et  demi  à  la 
trochlée,  *qui  se  trouve  avoir  ainsi  une  égale  largeur  en  avant  et  en  arrière. 
D'où  il  sait  que  l'articulation  présente  une  étendue  bien  plus  considérable  en 
avant  qu'en  arrière. 

L'extrémité  supérieure  du  cubitus  est  renflée  et  constitue  la  partie  la  plus 
volumineuse  de  l'os.  Elle  est  couronnée  par  la  saillie  olécrànienne  élargie  et 
un  peu  aplatie  à  son  sommet,  rétrécie  k  son  union  avec  le  corps  de  l'os;  c'est 
dans  ce  dernier  point,  qu'on  pourrait  appeler  son  collet,  que  siègent  habituel- 
lement les  fractures  de  cette  apophyse.  Antérieurement  se  voit  l'apophyse 
coronolde,  qui  surmonte  la  face  antérieure  de  l'os. 

C'est  entre  ces  deux  éminences  qu'on  remarque  la  surface  articulaire  divi- 
sée en  deux  facettes,  antérieure  et  postérieure,  par  une  sorte  de  raphé  osseux 
qui  indique  le  point  de  réunion  de  l'olécràne  et  de  la  coronolde.  A  Tétat 
frais,  une  ligne  de  tissu  fibro-cartilagineux  sépare  nettement  les  vrais  carti- 
lages qui  recouvrent  les  surfaces  articulaires  des  deux  apophyses.  De  la  réu- 
nion de  ces  deux  facettes  résulte  la  cavité  dite  grande  cavité  sigmoide,  qui  em- 
brasse la  trochlée  de  l'humérus  ;  elle  présente  sur  sa  partie  moyenne,  dans 
toute  sa  longueur,  une  arête  saillante  en  rapport  avec  la  gorge  trochléenne. 
Enfin,  au  c6té  externe  de  l'apophyse  coronolde,  existe  une  autre  facette 
articulaire  concave,  dite  petite  cavité  sigmoïde,  qui  reçoit  la  tête  du 
radius. 

Par  rapport  à  l'axe  du  cubitus,  la  direction  de  la  grande  cavité  sigmoïde 
n'est  point  exactement  transversale  ;  elle  est  taillée  un  peu  obliquement  en 
bas  et  en  dehors,  disposition  qui,  jointe  à  l'obliquité  de  la  trochlée  humérale, 
contribue  à  rejeter  le  cubitus  en  dehors  de  l'axe  de  Thumérus  dans  l'exten- 
sion, mais  aussi  à  le  ramener  en  dedans  dans  la  flexion,  de  telle  sorte  que  la 
main  se  trouve  ainsi  naturellement  portée  vers  la  bouche.  De  plus,  on  peut 
observer  que  la  moitié  située  en  dehors  de  l'arête  qui  la  coupe  verticalement 
est  plus  inclinée  en  dehors  et  en  arrière  que  la  moitié  interne,  ce  qui  rend 
plus  difficile  la  luxation  du  cubitus  en  dedans. 

L'extrémité  supérieure  du  radius,  également  inclinée  en  dehors  relative- 
ment à  la  diaphyse,  est  surmontée  d'une  sorte  de  plateau  osseux  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  tête  du  radius,  laquelle  est  supportée  par  un  collet  un  peu 
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ralitécsl  impossible;  aussi,  lorsqu'on  veut  désarliculcr,  faut-il  en  couper  un 
au  moins  avant  de  pouvoir  luxer  le  cubitus  sur  l'humérus. 

La  synoviale  qui  tapisse  les  surfaces  articulaires  est  assez  lâche  en  avant 
et  en  arrière,  mais  surtout  dans  ce  dernier  sens.  En  avant,  elle  remonte  jus- 
qu'au-dessus de  la  fossette  coronoîdienne,  et  une  assez  notable  quantité  d'une 
graisse  blanche  s'accumule  en  ce  point  entre  elle  et  les  attaches  du  lig^ament 
antérieur;  en  arrière, elle  se  porte  sous  le  triceps,  et  présente  une  disposition 
analogue.  Il  est  évident  que  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension, 
qui  portent  alternativement  hors  de. leurs  cavités  respectives  les  apophyses 
olécrâne  et  coronoîde,  ces  boules  graisseuses  sont  destinées  à  combler  les 
vides  des  cavités  correspondantes. 

Les  mouvements  dont  jouit  cette  articulation  sont  bornés  à  l'extension  et  à 
la  flexion,  et  les  deux  os  de  l'avant-bras  se  meuvent  alors  sur  la  partie  articu- 
laire de  l'humérus  comme  un  seul  os.  La  flexion  n'est  bornée  que  par  la  ren*- 
contre  de  l'apophyse  «oronoide  et  de  l'humérus  ;  mais  il  n'en  est  pas  tout  à 
fait  de  même  de  l'extension  :  ce  sont  surtout  les  ligaments  latéraux  qui  la 
limitent,  quoique  l'olécràne  y  contribue  également;  d'où  il  résulte  que,  dans 
l'extension  forcée,  si  les  ligaments  latéraux  viennent  à  se  rompre,  la  luxation 
en  arrière  peut  s'efl*ectuer,  ce  qui  est  impossible  dans  la  flexion. 

Varticulation  rcuHo-cubitale  n'a  d'-autre  moyen  d'union  qu'un  Ug.ament 
dit  annulaire  du  radius,  constitué  par  une  bandelette  Abreuse  représentant 
les  trois  quarts  d'un  anneau  que  complète  en  dedans  la  petite  cavité  sigmolde. 
(1  reçoit  antérieurement  l'insertion  d'une  partie  seulement  des  flbres  du  liga- 
ment latéral  externe,  tandis  qu'en  arrière  il  est  considérablement  fortifié  par 
ine  bandelette  de  ce  même  ligament  qui  se  porte  avec  lui  au  bord  externe  du 
:ubitus  ;  aussi  la  partie  antérieure  est-elle  la  plus  faible  :  d'où  la  fréquence 
les  luxations  en  avant.  Ce  ligament  annulaire  descend  jusque  sur  le  collet  du 
radius  et  ofl're  là  un  rétrécissement  notable  qui  l'eiAbrasse  étroitement  et  seul 
'ptient  cet  os.  Il  est  à  remarquer  qu'aucun  ligament  ne  rattache  directement 
e  radius  à  l'humérus,  disposition  qui  favorise  singulièrement  la  mobilité  du 
*adius  tant  sur  le  condyle  humerai  que  sur  le  cubitus.  La  synoviale  qui  lu- 
jfifle  cette  petite  articulation  n'est  qu'une  dépendance  de  celle  qui  tapisse  la 
ointure  huméro-cubitale  ;  elle  déborde  inférieurement  le  collet  du  radius,  et 
lescend  un  peu  au-dessous  de  lui  entre  le  court  supinateur  et  l'os. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires. —  Les  plaies  delà  région  du 

oude  sont  en  général  graves,  parce  qu'elles  peuvent  se  compliquer  de  lésions 

le  l'artère,  des  nerfs  ou  de  l'articulation. 

La  blessure  de  l'artère  humérale  au  pli  du  bras,  dans  l'opération  de  la  sai- 

née,  est  un  accident,  sinon  fréquent,  car  chaque  jour  une  connaissance  plus 

xacte  des  rapports  anatomiques  tend  à  en  diminuer  le  nombre,  cependant  il 

'est  point  très-rare.  Les  rapports  de  la  basilique  avec  ce  vaisseau  expliquent 

omment  la  lancette,  maniée  par  une  main  téméraire,  peut,  après  avoir  tra- 

ersé  la  veine  et  l'expansion  aponévrotique  du  biceps,  intéresser  la  paroi 

ntérieure  de  l'artère.  Le  sang  artériel  peut   alors,   ou  bien  simplement 

échapper  dans  le  tissu  cellulaire  environnant,  ce  qui  constitue  Vanévrysme 
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fau^  consécutif;  ou  IjitMi  s'introduire  plus  tard  dans  la  veine  blessée,  et  don- 
ner lien  à  un  anévrysine  artériosa-veineux ;  ou  bien  encore  entrer  direcie- 
nicnl  dans  le  canal  veineux  sans  former  de  tumeur  intermédiaire^  ce  qoeToo 
désigne  sons  le  nom  de  varice  anévrysmale.  Il  est  facile  de  comprendre  que 
lout  instrument  autre  qu'une  lancette  pourra  produire  les  mêmes  ré9iillits,el 
que  la  conunnnication  artérielle  pourra  s'établir  tantôt  avec  les  Teines  pro* 
fondes  qui  entourent  Tartère,  d'autres  fois  avec  les  superficielles. 

Vax  général,  ce  n'est  point  immédiatement  après  la  pblcbotomic  que  Ton 
reconnaît  la  blessure  de  l'artère,  à  moins  qu'elle  ne  soit  considérable;  dans 
ce  dernier  cas,  on  voit  sourdre  impétueusement  par  la  plaie  unjetdesan; 
rutilant  et  saccadé  qui  se  mélange  au  courant  veineux,  et  il  importe  démettre 
le  plus  pronq)tement  possible  un  terme  à  l'écoulement  du  sang.  Un  grand 
nombre  de  moyens  ont  été  proposés  pour  arriver  à  ce  but;  mais  je  n*en  uifo- 
tionnerai  qu'un  seul,  parce  qu'il  est  puisé  dans  les  dispositions  anatomiqoe«, 
qu'il  est  à  la  portée  de  tous  et  n'exige  aucun  bandage  spécial  :  je  veux  parier 
de  la  flexion  forcée  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  C'est  là  un  moyen  hémosta- 
tique naturel  très-précieux;  seulement  il  faut  savoir  que  cette  flexion,  qni, 
pour  être  efticace,  doit  être  portée  très-loin,  devient  prompicment  insup|)or- 
lable,  ainsi  qu'on  peut  rexpérinienter  sur  soi-même,  surtout  lorsqu'on  vent 
placer  dans  le  pli  du  bras,  pour  augmenter  la  compression,  un  petit  roule» 
de  cliarpie  ou  de  linge  très-fm.  Aussi  les  malades  indociles,  ainsi  que  j*aici 
l'occasion  de  le  voir,  enlèvent-ils  promptement  l'appareil,  à  cause  de  laféif 
qu'il  détermine. 

On  ne  se  rend  pas  bien  compte  de  la  manière  dont  le  cours  du  san);  « 
trouve  ainsi  suspendu  dans  les  artères  radiale  et  cubitale  :  serait-ce  parce  qie 
rinnnérale  subit  ainsi  une  inflexion  considérable  au  niveau  du  pli  arlict- 
laire?  ou  bien  serait-elle  simplement  comprimée  par  les  masses  musculaire 
du  bras  et  de  l'avant-bras  ?  ou  bien  enfin  faut-il  invoquer  l'action  combioce 
de  ces  causes  ? 

La  blessure  des  petits  filets  nerveux  qui  accompagnent  les  veines  n'esita 
généra],  après  la  saignée,  suivie  d'aucun  accident  sérieux,  et  la  GÎcalrisatioo 
s'en  effectue  rapidement.  La  lésion  des  gros  troncs  nerveux  de  la  région,  1 
assez  fréquente  à  cause  de  leur  situation  superficielle  dans  les  cas  de  plaies 
par  instrument  trancliant,  entraine  au  contraire  une  paralysie  plus  ou  moi» 
complète,  mais  qui,  en  général,  ne  persiste  pas  au  delà  du  temps  nécensiirt 
à  la  réunion  des  deux  bouts  du  nerf. 

On  conçoit  difficilement  que  la  partie  «intérieure  de  l'articulalion,  protépf 
par  des  masses  musculaires  épaisses,  puisse  être  ouverte  de  ce  côté;  niaisii 
n'en  est  pas  de  môme  on  arrière.  Là,  cpiand  l'avant-bras  est  dans  la  de» 
flexion  et  l'olécràne  descendu  au-dessous  de  l'extrémité  articulaire  de  l'ài- 
mérus,  toute  la  portion  de  la  synoviale  qui  remonte  au-dessus  de  la  fossdk 
olécrànieiine  est  accessible  aux  instruments  piquants  ou  tranchants,  qui  n'oii 
à  traverser,  pour  entrer  dans  l'article,  que  les  téguments  et  l'aponévrose  leo- 
dineuse  par  hupndle  se  termine  le  triceps.  Les  incisions  pratiquées  dansrelk 
région  pour  ouvrir  les  abcès   ne  doivent  donc  pas  dépasser  les  limites (^ 
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rapoiiévrose  ireiiveloppe,  principalement  sur  les  côtés  de  rdécrâne,  au  niveau 
des  fossettes  oiécrâniennes,  qui  ne  sont  plus  même  protégées  par  le  tendon 
du  triceps. 

Les  fractures  du  squelette  de  la  région  huméro-cubitale  sont  fréquentes  et 
portent  sur  Thumérus  ou  le  cubitus  isolément,  rarement  sur  le  radius,  quel- 
quefois enfin  sur  l'humérus  et  le  cubitus  simultanément. 

Les  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  Thumérus  sont  communes,  ce 
qui  lient  à  Télargissement  subit  que  prend  cet  os  près  de  l'articulation 
et  à  l'amincissement  qu'il  présente,  un  peu  au-dessous  de  la  surface  arti- 
culaire. Tantôt  la  solution  de  continuité  porte  transversalement  au-dessus 
des  éminences  épicondylienne  et  épitrochléenne  ;  tantôt  l'épitrochlée  seule  est 
séparée,  bien  plus  rarement  l'épicondyle.  Quelquefois  le  trait  de  la  fracture 
divise  verticalement  la  surface  articulaire  jusqu'au  fond  des  fossettes  coronol- 
dienne  et  olécrânienne,  et,  se  continuant  transversalement  en  dehors  où  en 
dedans,  et  quelquefois  dans  les  deux  sens  à  la  fois,  fait  de  l'épicondyle  et  du 
condyle  d'une  part,  de  l'épitrochlée  et  de  la  trochlée  de  l'autre,  un  ou 
deux  fragments.  Enfin  on  a  observé  des  fractures  isolées  du  condyle  et  de  la 
trochlée. 

Dans  toutes  ces  fractures,  l'action  musculaire  joue  un  grand  rôle  :  ainsi, 
dans  celle  qui  divise  transversalement  l'humérus  au-dessus  de  l'épicondyle  et 
de  l'épitrochlée,  et  que  l'on  a  nommée  fracture  sus-^ondylienney  le  fragment 
inférieur  qui  reste  attaché  à  Tolécràne  est  attiré  en  arrière  par  le  triceps  et 
Torme  avec  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur  un  angle  saillant  en 
avant.  Or,  comme  par  suite  de  ce  déplacement  l'olécràne  fait  en  arrière  une 
saillie  considérable,  qu'on  en  observe  une  autre  en  avant  qui  soulève  les  mus- 
ses brachial  antérieur  et  biceps,  et  que  le  diamètre  transversal  du  coude  se 
trouve  considérablement  agrandi,  on  a,  dans  quelques  cas,  confondu  cette 
fracture  avec  la  luxation  de  Tavant-bras  en  arrière.  Pour  éviter  l'erreur,  il 
'aut  se  rappeler  que,  dans  la  luxation,  le  déplacement  portant  sur  le  cubitus, 
)n  trouve  toujours  l'olécràne  plus  ou  moins  éloigné  de  l'épicondyle  et  de 
'épitrochlée,  tandis  que,  dans  la  fracture,  l'épicondyle  et  l'épitrochlée  se  dé- 
plaçant simultanément,  les  rapports  restent  les  mêmes.  A  quoi  il  faut  ajouter 
}ue  la  saillie  antérieure,  dans  la  fracture,  est  toujours  et  nécessairement  plus 
îtroite  et  moins  arrondie  que  celle  qui  résulte  du  déplacement  de  Tex- 
rémité  articulaire,  et  qu'enfin,  dans  le  premier  cas,  le  pli  du  bras  est 
litué  au-dessous  de  cette  saillie,  tandis  que  dans  la  luxation  il  est  au-dessus 
Malgaigne). 

Les  fraptures  de  l'épitrochlée  sont  assez  communes,  ce  qu'explique  la  saillie 
considérable  de  celte  éminence.  Suivant  B.  Oranger  (1),  qui  le  premier  les  a 
lécrites  d'une  manière  spéciale,  elles  seraient  accompagnées  de  symptômes 
;raves,  dus  au  voisinage  du  nerf  cubital  :  ainsi  ce  chirurgien  aurait  observé 
me  paralysie  de  la  molililé  et  de  la  sensibilité  dans  toutes  les  parties  aux- 
[uelles  se  distribue  ce  cordon  nerveux,  et  une  éruption  vésiculaire  sur  le  tra- 

(i)  Médical  ani  Surgical  Ediihburgh  Journal,  1818. 
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jet  cla  nerf.  J'ai  eu  l'occasion,  assez  singulière,  de  voir  deux  de  ce»  fractures 
dans  la  môme  semaine,  alors  que  je  faisais,  en  remplacement  du  professeur 
Roux,  le  service  de  THôtel-Dieu  :  je  n'ai  rien  observé  de  semblable.  Mais, 
comme  Tauteur  anglais,  j'ai  constaté  la  traction  en  avant  de  cette  apophjse 
par  les  muscles  épitrochléens,  moins  prononcée  toutefois  qu*il  ne  parait  ravoir 
vue.  Le  déplacement  est  sensiblement  le  môme  quand  la  fracture  comprend, 
en  même  temps  que  Tépitrochlée,  la  partie  osseuse  qui  supporte  cette  émi- 
nence,  c'est-à-dire  la  trocblée  (1). 

La  fracture  de  Tépicondyl^  seul  est  très-rare;  mais  souvent  on  a  eu  l'occi- 
sion  de  constater  celle  du  condyle  et  de  Tépicondyle.  Dans  ces  cas,  les  mus- 
cles supinatcurs  attirent  l'extrémité  supérieure  du  fragment  en  avant,  tandis 
que  son  extrémité  articulaire  bascule  en  arrière,  entraînant  avec  elle  le  radias. 
A  cause  de  cette  saillie  postérieure,  on  peut  confondre  cette  fracture  avec  la 
luxation  du  radius  en  arrière. 

La  fracture  isolée  de  la  trocblée,  constatée  par  A.  Cooper  et  Gueneao 
de  Mussy,  est  fort  rare,  ce  qui  tient  à  sa  situation  profonde.  On  a  vu  alors  le 
fragment  détaché  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  et  retenu  par  l'olê- 
cràne,  se  porter  en  arrière,  attiré  par  le  triceps. 

Après  avoir  lu  ce  que  dit  Boyer  des  fractures  de  l'olécràne,  on  reste  con- 
vaincu que  le  déplacement  le  plus  fréquent  sans  contredit,  celui  qu'il  iodiqoe 
comme  normal,  est  l'ascension  du  fragment  supérieur  emporté  par  le  triceps. 
Si  Ton  consulte  la  clinique,  on  voit  au  contraire  que  c'est  le  plus  rare.  Déjà 
A.  Cooper  avait  indiqué  en  partie  les  raisons  qui  s'opposent  à  ce  que  le  triceps 
enlève  ainsi  l'apophyse  fracturée  ;  mais  c'est  à  Bardinet,  de  Limoges,  qa'oi 
doit  d'avoir  précisé,  dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  les 
causes  anatomiques  qui  retiennent  l'olécràne  au  cubitus.  Il  a  démontré  que 
très-rarement  la  violence  déchirait  ce  petit  faisceau  fibreux  postérieur  qu'il 
décrit  comme  un  ligament  à  part,  mais  que  j'ai  démontré  n'ôtre  que  la  por- 
tion la  plus  reculée  du  ligament  latéral  interne,  et  qu'alors  Tapopliyse  ne 
pouvait  être  séparée  du  fragment  inférieur.  Dans  la  discussion  qui  eut  lieui 
ce  sujet,  je  déclarai  que,  de  mon  côté,  dans  quatre  cas  de  fraclurc  de  l'olé- 
cràne, c'est  à  peine  si  j'avais  trouvé  un  écartement  de  quelques  lignes  entre 
les  fragments.  Pour  que  l'olécràne  puisse  être  ainsi  emporté  par  le  triceps,  il 
faut  donc  que  non-seulement  l'aponévrose  au  moyen  de  laquelle  ce  rausde 
embrasse  la  partie  supérieure  du  cubitus  soit  rompue,  mais  encore  la  band^ 
lette  fibreuse  que  j'ai  dit  avoir  été  signalée  par  A.  Cooper,  et  celle  qu'a  plus 
récemment  indiquée  Bardinet. 

Relativement  à  la  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  radius,  qui  n'a  pis 

(i)  Depuis,  j*ai  observé  une  fracture  de  l'cpitrochléc  avec  luxation  du  coude  en  dedaai,i 
la  suite  d'une  chute  violante  sur  la  glace.  Aprî's  réduction  de  la  luxation,  jn  constalai  fv 
le  norr cubital  avait  été  Troissc  au  point  qn*il  était  C(miplétpmcnt  paralywS.  l'n  mois  aprèsk 
petit  doigt  était  tellement  insensible  encore,  que  le  maiade  put,  devant  plunieiirs  de  ses  jo- 
ncs camarades  Tort  ébaliis,  tenir  le  doigt  pendant  plus  d'une  minute  au  milieu  do  la  flinv 
d'une  bougie  sans  éprouver  de  douleur;  il  s'ensuivit  une  profonde  brûlure,  qui  mit  plosicvi 
semaines  i\  se  cicatriser.  Aprôs  quoi  lu  sensibilité  reparut  progressivement,  mais  compléle- 
meiit.  Je  n'ai  point  observé  l'éruption  vésiculairc  dont  parle  Oranger. 
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été  observée,  au  moins  isolément,  Malgaigne  pense  que  la  consolidation  ne 
pourrait  avoir  lieu,  la  portion  articulaire  ne  recevant  de  vaisseaux  que  par 
son  collet.  '    '"''' 

Les  luxations  du  coude  sont,  après  celles  de  l'articulation  scapulo-humé- 
rale,  les  plus  fréquentes.  Elles  se  divisent  naturellement  en  celles  qui  portent 
sur  Tarticulation  huméro-cubitale,  et  en  celles  qu'on  observe  dans  l'articula- 
tion radio-cubitale. 

Le  cubitus  et  le  radius,  considérés  comme  un  seul  os  se  mouvant  sur  l'ex- 
trémité articulaire  de  l'humérus,  peuvent  se  luxer  dans  les  quatre  positions 
géométriques  indiquées  par  les  auteurs,  c'est-à-dire  en  arrière,  en  avant,  en 
dehors  et  en  dedans;  mais  il  faut  de  plus  admettre  des  degrés  intermédiaires, 
c'est-à-dire  des  luxations  incomplètes,  qui  permettent  de  démontrer  que  les 
os  de  l'avant-bras  peuvent  occuper  presque  toutes  les  positions  possibles 
autour  de  l'os  du  bras.  Seulement,  quelques-unes  de  ces  luxations  sont 
incomparablement  moins  fréquentes  que  d'autres,  et  nous  verrons  que  leur 
rareté  tient  toujours  à  des  obstacles  résultant  de  la  disposition  des  surfaces 
articulaires  ou  des  ligaments. 

La  luxation  en  arrière,  qui  est  la  plus  fréquente  de  toutes,  peut  être  com- 
plète ou  incomplète.  En  examinant  la  manière  dont  la  cavité  sigmolde  du 
cubitus  embrasse  la  trochlée,  on  peut  voir  que  c'est  dans  l'extension  que  la 
partie  antérieure  du  crochet,  c'est-à-dire  l'apophyse  coronoïde,  est  le  plus 
favorablement  disposée  pour  abandonner  la  surface  articulaire  de  l'humérus  : 
aussi  connaît-on  un  certain  nombre  de  luxations  qui  se  sont  produites  dans 
cette  position,  entre  autres  celle  de  cet  élève  en  pharmacie  dont  Weber  a 
publié  l'histoire,  et  qui,  pour  montrer  sa  force,  donnait  à  l'un  de  ses  cama- 
rades son  bras  à  fléchir.  Celui-ci,  pour  y  parvenir,  lui  ayant  asséné  un  vigou- 
reux coup  de  poing  sur  la  partie  antérieure  de  l'avant-bras,  en  même  temps 
qu*il  essayait  de  le  mettre  dans  la  flexion,  détermina  une  luxation  en  ar- 
rière (1).  Dans  la  flexion,  la  position  de  l'apophyse  coronoïde  est  telle  qu'il 
est  réellement  impossible,  quoi  qu'en  ait  dit  j.  L.  Petit,  que  la  luxation  puisse 
s'effectuer.  Enfin,  dans  la  demi-flexion,  qui  paraît  être  la  position  dans 
laquelle  le  plus  grand  nombre  des  blessés  se  sont  trouvés  lors  de  l'accident, 
il  semble  bien  difficile,  au  premier  abord,  que  les  os  de  l'avant-bras  puissent 
quitter  l'humérus,  si  préalablement  un  des  ligaments  latéraux  n'a  pas  été  plus 
ou  moins  déchiré.  Aussi  Malgaigne  admet-il  que  l'avant-bras  exécute  alors  un 
mouvement  de  torsion  en  dedans,  par  suite  duquel  l'apophyse  coronoïde  est 
obliquement  portée  d'abord  au-dessous,  puis  en  arrière  de  la  trochlée.  Je 
suis  très-dispose  à  admettre  pour  un  certain  nombre  de  cas  cette  explication, 
mais  j'en  ai  vu  d'autres  où  il  était  impossible  de  constater  cette  torsion  et  où 
la  luxation  semblait  avoir  eu  lieu  par  iinpulsionMirecte  en  arrière  de  l'avant- 
bras  demi-fléchi,  le  bras  étant  propulsé  en  avant  par  le  poids  du  corps.  Y 
avait-il  eu  consécutivement  déchirure  d'une  plus  ou  moins  grande  portion 
des  ligaments  latéraux?  Cela  est  probable,  au  moins  autant  qu'il  est  permis 

(1)  Journal  de  chirurgiey  1845,  p.  247. 
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d'en  juger  par  la  facilite  de  la  réduction  et  par  la  laxilé  des  surfaces  artien- 
laires  une  fois  réduites.  Dans  la  luxation  complète,  l'apophyse  coronolde  » 
place  dans  la  fossette  olécrânienne,  et  Tolécrâne  remonte  de  près  de  4  centi- 
mètres au-dessus  de  Tépicondyle  et  de  i'épitrochlée  ;  dans  la  luxation  incom- 
plète, Tapophysc  coronoïde  reste  au-dessous  de  la  Irochlée,  ce  que  Boyer  avait 
déclaré  impossible,  et  Tavant-bras  se  trouve  légèrement  allongé  de  toute  h 
longueur  de  cette  apophyse. 

La  luxation  en  avant  sans  fracture,  très-rare,  puisqu'il  en  existe  cinq  cas  à 
peine  dans  la  science,  se  comprend  difficilement,  lorsqu'on  examine  le  sqof- 
letto  de  l'articulation  kuméro-cubitaie.  C'est  qu'en  effet  le  crochet  que  fomif 
l'olécr&ne  en  arrière  semble  ne  pouvoir  quitter  l'humérus,  si  ce  n*e^t  dansk 
cas  de  fracture,  et  c'est  ce  qui  avait  fait  dire  à  Desault  que,  sans  celle  condi- 
tion, cette  luxation  était  impossible.  Toutefois,  en  examinant  la  position  d» 
os  de  Tavant-bras  dans  la  flexion  forcée,  on  voit  que  Folécrâne  se  trouve 
ramené  au-dessous  de  la  trochlée,  de  telle  sorte  qu'une  violence  qui  chasse- 
rait vivement  l'avant-bras  en  avant  pourrait,  à  la  rigueur,  faire  passer  le  cu- 
bitus et  le  radius  en  avant  de  l'humérus.  Or,  tel  est  le  mécanisme  qui  parait 
avoir  présidé  à  la  luxation  dans  le  cas  où  il  a  été  possible  d'obtenir  des  ren- 
seignements assez  précis.  Le  déplacement  peut  être  incomplet  ou  complet: 
dans  le  premier  cas,  l'olécràne  reste  au-dessous  de  la  trochlée  et  un  peu  n 
avant;  dans  le  second,  cette  apophyse  se  place  en  avant  de  l'humérus  et 
remonte  un  peu  au-dessus  du  niveau  de  son  extrémité  inférieure. 

Il  semblerait,  d'après  ce  qui  vient  d'être  dit,  que  la  luxation  en  aYtint  après 
fracture  de  l'olécràne  doive  s'effectuer  facilement  et  par  suite  être  fréquente: 
or,  il  n'en  est  rien.  Avant  le  fait  que  j'ai  publié  dans  les  Archir^ê  de  nUde- 
cine^  en  183D  (1),  on  n'en  connaissait  pas  un  seul  exemple,  et  depuis  cette 
époque  Yelpeau  en  a  observé  un  autre.  Chose  très-singulière,  depuis  j'en  li 
rencontré  deux  nouveaux  cas  :  l'un  en  1855,  sur  un  jeune  homme  qu'on  a|»- 
porta  dans  mon  service,  atteint  d'une  luxation  de  la  cuisse  gauche  :  en  l'en- 
minant,  je  reconnus  qu'il  portait  de  plus  une  luxation  de  l'avant-bras  avec 
fracture  de  l'olécràne,  et  je  procédai  à  la  réduction  de  ces  deux  luxations, 
après  avoir  chloroformisé  le  malade  ;  l'autre  en  18G2,  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
où  je  le  fis  voir  à  Malgaigne. 

Dans  la  luxation  en  dehors,  le  déplacement  des  os  de  l'avant-bras  présenlr 
trois  degrés  :  dans  le  premier,  le  radius  se  porte  au-dessous  de  l'épicondyle, 
et  l'apophyse  coronolde  se  place  dans  la  rainure  qui  sépare  le  condyle  de  h 
trochlée  (.1.  L.  Petit)  ;  dans  un  deuxième  degré,  le  radius  est  toujours  en 
dehors  de  Tépicondyle,  mais  le  cubitus  est  porté  en  arriére  de  cette  éminence 
et  la  face  postérieure  de  l'olécràne  tournée  en  dehors  (luxation  en  arrière  et 
en  dehors  de  Malgaigne);  enfin,  dans  un  troisième  degré,  qui  offre lui-roéme 
plusieurs  nuances,  le  radius  est  placé  tout  à  fait  en  avant  de  l'épicondyle  et  le 
cubitus  en  arrière,  l'avant-bras  ayant  sa  face  antérieure  tournée  en  dedans  et 
la  postérieure  en  dehors  (luxation  complète  en  dehors).  On  comprend,  eo 

(1)  Archives  de  médecine,  1839,  t.  YI,  p.  471. 
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examinant  les  surfaces  osseuses,  toutes  ces  variétés  de  déplacement,  car 
aucune  saillie  de  la  trochlée  ne  s'oppose  à  ce  que  les  os  se  portent  dans  Tune 
ou  Tautre  de  ces  positions,  du  moment  que  les  ligaments  ont  cédé. 

Il  n*en  est  pas  de  même  des  luxations  en  dedans,  qui  restent  toujours  in- 
complètes et  présentent  deux  degrés  :  dans  le  premier,  le  cubitus  se  place  en 
dedans  de  la  trochlée,  la  cavité  sigmoïde  embrassant  Tépitrochlée  et  le  ra- 
dius restant  en  rapport  avec  la  trochlée  (J.  L.  Petit);  dans  le  second,  le 
cubitus  se  porte  en  arrière  de  Tépitrochlée  et  le  radius  reste  dans  la  fossette 
olécrânicnne  (luxation  en  arrière  et  en  dehors  de  Malgaigne).Quant  àla  luxa- 
tion complète,  elle  n'a  pas  été  observée.  Il  semble  que  dans  le  premier  cas 
la  violence  s'épuise  après  avoir  surmonté  la  résistance  que  le  bord  interne  de 
la  trochlée  oppose  au  déplacement  du  cubitus,  ou  bien  encore  que  le  radius 
ne  puisse  franchir  ce  bord  interne  qui  s'engage  comme  un  coin  entre  sa  tête 
et  le  cubituSy  remonté  au-dessus  de  Tépitrochlée  ;  mais  on  ne  voit  pas  bien  ce 
qui  pourrait  empêcher  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors  de  se  compléter. 

Toutefois  il  parait  difflcile,  autant  du  moins  qu'on  en  peut  juger  à  priori, 
que  les  os  puissent  se  placer  à  cheval  sur  Tépitrochlée,  comme  nous  les  avons 
vus  sur  l'épicondyle  dans  les  luxations  complètes  en  dehors,  par  cette  raison 
que  le  crochet  cubital  doit  éprouver  tien  autrement  de  peine  pour  contourner 
la  saillie  épitrochléenne  que  la  tête  du  radius  pour  se  porter  en  avant  de 
l'épicondyle. 

Enfin,  on  a  encore  observé  des  luxations  isolées  du  cubitus  seul  en  arrière, 
de  ce  même  os  en  arrière  et  en  dehors  du  radius  (Malgaigne),  puis  des  luxa- 
tions doubles  du  cubitus  en  arrière  et  du  radius  en  avant,  tous  cas  extrême- 
ment rares  sur  lesquels  je  n'ai  rien  de  particulier  à  dire. 

Relativement  aux  luxations  de  l'articulation  radio-cubitale,  c'est-à-dire  de 
l'extrémité  supérieure  du  radius,  je  ferai  simplement  observer  que  si  le 
besoin  de  classer  tous  les  points  connus  a  fait  admettre  des  luxations 
en  avant,  en  arrière  et  en  dehors,  et  parmi  ces  dernières  des  variétés  directes 
ou  obliques,  cependant  les  luxations  en  avant  sont  infiniment  plus  fréquentes 
que  toutes  les  autres,  et  que  Ton  a  rassemblé  à  grand'peine  quelques  cas  de 
luxations  en  dehors.  Or,  la  fréquence  des  déplacements  en  avant  s'explique 
par  la  faiblesse  relative  du  ligament  annulaire  en  ce  point,  tandis  qu'en  ar- 
rière le  gros  faisceau  du  ligament  latéral  externe  qui  le  renforce  les  rend 
beaucoup  plus  rares.  Quant  à  la  luxation  directe  en  dehors,  on  comprend  que 
la  présence  du  cubitus  au  côté  interne  du  radius,  c'est-à-dire  celui  par  lequel 
il  peut  le  plus  facilement  être  chassé  en  ce  sens,  la  rend  tout  à  fait  excep- 
tionnelle. D'ailleurs,  dans  toutes  ces  variétés,  la  luxation  peut  être  complète 
ou  incomplète,  et  dans  toutes  la  réduction  offre  souvent  des  difficultés  insur- 
montables qui  tiennent  à  l'impossibilité  où  se  trouve  la  tête  du  radius  de  re- 
trouver le  chemin  par  lequel  elle  s'est  échappée  de  son  ligament  annulaire 
flottant  et  fuyant  devant  les  pressions  qu'on  exerce. 

L'artère  humérale  a  été  quelquefois  liée  au  pli  du  coude,  mais  c'est  là  une 
opération  peu  usitée.  L'incision  doit  être  dirigée  selon  la  ligne  qui  représente 
la  direction  de  l'artère,  c'est-à-dire  oblique  en  bas  et  en  dehors,  et  juste  au 
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iniliou  do  Tospace  qui  s{*\mre  l^épicondyle  de  Tépitrochlée,  parallèlement,  par 
rons(V|iiont,  h  la  voine  basilique.  On  écarte  cette  veine  située  immédiatement 
sons  l;i  peau,  on  traverse  la  couche  sous-cutanée,  et,  arrivé  sur  Texpansita 
aponiWrotique  du  biceps,  on  en  fait  l'incision  sur  une  sonde  cannelée.  L'artère 
est  immédiatement  au-dessous,  entre  le  tendon  du  biceps,  qui  est  en  dehors, 
et  le  nerf  médian,  qui  est  en  dedans,  accompagnée  de  deux  veines  qa*on  ei 
sépare  assez  facilement.  Comme  c*est  la  présence  des  grosses  veines  sous- 
cutanées  qui  complique  cette  opération,  et  qu'un  peu  plus  haut  on  n'a  pas  fH 
inconvénient,  on  préfère,  en  général,  pratiquer  la  ligature  à  la  moitié  infé- 
rieure du  bras,  h  moins  d'y  être  forcé  par  la  nécessité,  comme  dans  les  m 
d*anévrysmos  artérioso-veineux  ou  de  varice  anévrysmale. 

L'amputation  dans  l'articulation  huméro-cubitale  est  également  une  opéra- 
tion à  peu  près  abandonnée,  h  cause  du  peu  d'épaisseur  des  parties  molh 
qu'on  rencontre  en  arrière,  de  la  longueur  et  de  l'inégalité  des  surfaces  arti- 
culaires de  rhumérus.  Le  procédé  qui  paraît  satisfaire  le  inieux  à  toutes  \t% 
exigences  de  la  médecine  opératoire,  et  qui  corrige  jusqu'à  un  certain  point 
les  deux  inconvénients  signalés  plus  haut,  est  celui  qui  consiste  à  taillerai 
petit  lambeau  antérieur  et  achever  l'opération  par  une  sorte  de  méthode  dr- 
culaire.  Seulement  il  faut  se  rappeler  que  Tinterligne  articulaire  n'est  nullf- 
mcnt  parallèle  à  la  direction  d'une  ligne  qui  unirait  Tépirondyle  à  Tépitr»- 
chlée,  mais  au  contraire  oblique  en  bas  et  en  dedans,  de  telle  sorte  que,sitié 
en  dehors  à  un  bon  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  saillie  épicondylienw, 
il  est  éloigné  de  plus  de  deux  travers  de  doigt  de  l'éminenec  épitrochléenw. 
Il  faudra  donc  donner  au  lambeau  celle  direction  oblique,  faute  de  quoi  ob 
verrait  après  l'opération  l'extrémité  inférieure  de  latrochlée  saillir  et  déborder 
les  parties  molles.  Ost  là  un  des  plus  grands  défauts  de  la  méthode  à  lai»- 
beau  antérieur  de  Dupuytren,  et  telle  est  la  raison  qui  m*avait  fait  adopter 
dans  mes  cours  d'opérations  le  procédé  mixte,  sans  nom  d'auteur,  dont  il 
vient  d'être  question,  et  que  j'ai  trouvé  tout  institué  lors  de  mon  entrée  t 
l'Ecole  pratique  en  qualité  de  prosecteur. 

Le  peu  d'épaisseur  qu'offrent  les  parties  molles  de  la  région  olécrànienne 
la  désignait  naturellement  comme  le  point  par  lequel  on  devait  aborder  l'arti- 
culation du  coude  dans  les  cas  où  l'on  veut  y  pratiquer  une  ponction,  ou  Ua 
en  réséquer  les  parties  constituantes.  S'il  s'agit  d'une  ponction,  il  faut  enfoa- 
cer  obliquement  le  trocart  dans  l'une  des  deux  fossettes  qu'on  remarque  « 
dehors  et  en  dedans  de  l'olécrâne,  car  c'est  là  que  le  liquide  vient  soulever k 
cul-de-sac  synovial  sous  le  tendon  du  triceps.  Pour  découvrir  et  réséquer  te 
surfaces  articulaires, on  fait  aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversale 
coude  une  incision  longitudinale  qui  pénètre  jusqu'au  squelette  et  dépasse  n 
haut  et  en  bas  de  3  à  i  centimètres  l'interligne  articulaire  ;  une  autre  inci- 
sion transversale,  passant  immédiatement  au-dessous  de  l'olécrâne,  réunitlfç 
deux  longitudinales  en  forme  d'il.  On  forme  ainsi  deux  lambeaux  quadrib- 
tères,  un  supérieur  et  l'autre  inférieur,  qui  permettent  de  découvrir  facil^ 
ment  la  face  jmsléricure  de  l'article;  il  faut  avoir  soin  de  respecter  le  nerf 
cubital  concile  dans  la  rainure  épilrochléo-olécrànienne,  et  se  rappeler  qnll 
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est  impossible  d'entrer  dans  l'articulation,  tant  elle  est  serrée,  avant  d'avoir 
incisé  un  au  moins  des  ligaments  latéraux.  On  résèque  d'abord  Thumérus, 
puis  on  passe  au  radius  et  au  cubitus;  il  importe  de  ménager  les  insertions  du 
biceps  et  du  brachial  antérieur,  quand  cela  est  possible,  co  qui  est  rare,  à 
cause  de  l'extension  fréquente  de  la  maladie  à  la  portion  osseuse  sur  laquelle 
ces  muscles  prennent  insertion. 

Développement.  —  Les  os  qui  forment  le  squelette  du  coude  ne  s'ossifient 
qu'après  la  naissance.  Pour  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus,  le  premier 
point  osseux  qui  se  développe  correspond  au  condyle  de  l'humérus;  il  apparaît 
à  deux  ans  et  demi.  A  sept  ans,  un  second  noyau  forme  l'épitrochlée  ;  à  douze 
ans,  on  commence  à  voir  celui  qui  forme  le  bord  inférieur  de  la  trochlée,  et 
ce  n'est  qu'à  seize  ans  qu'apparaît  le  quatrième  et  dernier  pour  l'épicondyle. 
C'est  à  cette  époque  et  même  un  peu  plus  tard  que  l'extrémité  inférieure  de 
rhuménis,  ainsi  constituée,  se  soude  définitivement  au  corps  de  l'os. 

Pour  le  cubitus,  l'ossification  de  l'apophyse  coronolde  est  plus  précoce  que 
celle  del'olécràne,  qui  n'apparaît  que  vers  l'âge  de  huit  ans;  enfin  l'extrémité 
supérieure  du  radius  ne  s'ossifie  qu'après  la  onzième  année. 

De  là  résulte  que,  jusqu'à  la  quinzième  année,  ce  que  l'on  a  appelé  le  dé^ 
collemmt  de  Vépiphyse  peut  avoir  lieu  pour  l'humérus  ;  seulement  il  faut  se 
rappeler  que  ce  décollement  n'est  jamais  simple,  mais  toujours  accompagné 
d'un  arrachement  plus  ou  moins  étendu  de  la  substance  osseuse,  ce  qui  con- 
stitue en  définitive  une  véritable  fracture.  L'union  intime  de  la  diaphyse  avec 
l'épiphyse  explique  comment  on  a  pu,  chez  des  enfants  de  moins  de  quinze 
ans,  tenter  avec  succès  la  réduction  de  luxations  du  coude  datant  déjà  de  six 
semaines,  ainsi  que  je  l'ai  fait  à  la  clinique  de  la  Charité  dans  le  service  de 
Gerdv. 

§  IV.  —  De  l'avant-bras. 

Dans  le  langage  ordinaire,  on  désigne  sous  le  nom  d'avant-bras  tout  l'in- 
tervalle compris  entre  le  bras  et  la  main  ;  mais,  en  anatomie  des  régions,  celte 
portion  du  membre  supérieur  est  beaucoup  moins  étendue.  On  s'accorde  à 
lui  donner  pour  limite  supérieure  la  ligne  de  démarcation  assignée  inférieu- 
rement  à  la  région  du  coude  ou  huméro-cubitale,  tandis  qu'en  bas  on  le  fait 
se  terminer  au  premier  pli  cutané  qu'on  rencontre  sur  sa  face  antérieure  en 
approchant  du  poignet. 

Anatomie  des  formes  extérienres.  —  L'avant-bras,  considéré  dans  son 
ensemble,  représente  un  cône  aplati  sur  deux  faces  dont  la  direction  varie  sui- 
vant que  le  membre  est  dans  la  pronation  ou  la  supination.  Dans  la  supination 
complète,  il  offre  une  face  antérieure  et  une  postérieure  ;  dans  la  pronîition 
extrême,  qui,  comme  la  supination  d'ailleurs,  est  une  position  forcée,  la  moitié 
inférieure  de  la  face  postérieure  devient  antérieure,  et  réciproquement.  Dans 
la  position  intermédiaire,  c'est-à-dire  dans  la  demi-pronation,  qui  est  réelle- 
ment la  position  naturelle  du  membre,  la  face  dite  antérieure  regarde  en 
dedans,  et,  quand  le  membre  est  pendant  le  long  du  corps,  s'applique  contre 
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la  cuissn;  la  face  dite  postérieure  regarde  au  conlraire  en  dehors.  La  pr»- 
miùrc  devrait  donc  en  bonne  logique  s*appeler  interne^  et  la  deuxième 
externe  ;  mais,  celte  réserve  une  fois  faite,  et  pour  ne  point  rompre  avec  les 
hal)itudes  prises,  je  conserverai  le  langage  ordinaire  et  continuerai  à  consi- 
dérer à  Tavant-bras  une  face  antérieure  et  une  face  postérieure. 

La  forme  de  Tavant-bras  n'est  pas  tout  à  fait  la  même  dans  les  deux  sexes: 
chez  les  femmes  et  les  enfants,  de  même  que  chez  les  individus  du  sexe  mas- 
culin qui  sont  pourvus  d'un  embonpoint  considérable,  il  présente  toujours  h 
forme  d'un  cône  ;  mais,  au  lieu  d'être  aplati  sur  ses  deux  faces,  il  acquiert 
une  certaine  rondeur  et  devient  presque  cylindrique,  au  moins  dans  sa  partie 
supérieure.  Chez  les  adultes  vigoureux,  au  contraire,  le  développement  des 
muscles  épicondyliens  et  épitrochléens,  en  même  temps  qu'il  agrandit  le 
diamètre  transversal,  fait  ressortir  davantage  l'aplatissement  antéro-pos- 
térieur  ;  d'où  il  résulte  que  les  bandages  roulés,  déjà  fort  difficiles  à 
appliquer  sur  l'avant-bras  cylindro-conique  des  femmes  et  des  enfants, 
deviennent  presque  impossibles  à  maintenir  chez  les  hommes  adultes  et 
bien  musclés. 

La  face  antérieure  de  l'avant-bras  offre  des  saillies  et  des  dépressions  qui 
se  prononcent  surtout  dans  la  contraction  musculaire.  A  la  partie  supérieare, 
les  deux  masses  musculaires  insérées  à  Tépicondyle  et  à  l'épitrochlée,  déjà 
signalées  à  la  région  du  coude,  descendent  sur  les  deux  bords  externe  et  in- 
terne en  s'amoindrissant  et  s'efGlant  insensiblement  jusqu'aux  deux  lien 
inférieurs.  Supérieurement, elles  débordent  le  squelette  de  2  à3  centimètres, 
quelquefois  plus,  suivant  les  sujets;  en  bas,  elles  se  rejettent  sur  la  face  in- 
térieure et  laissent  à  découvert  le  radius  et  le  cubitus,  qui  deviennent  sous- 
cutanés;  sur  la  ligne  médiane,  enfin,  elles  sont  séparées  par  une  rainure, 
continuation  de  celle  que  nous  avons  vue,  au  coude,  résulter  de  la  réunion 
des  gouttières  bicipitales  interne  et  externe.  Cette  rainure  suit  en  dehors  le$ 
bords  du  long  supinateur  et  du  rond  pronateur,  en  dedans  celui  du  grand  pal- 
maire, et  aboutit  à  la  partie  interne  de  l'apophyse  stylolde  du  radius  ;  elle  est 
facile  à  reconnaître  de  visti  chez  les  individus  maigres,  et  chez  les  sujets  qoi 
ont  de  l'embonpoint  elle  est  sensible  au  toucher  lorsqu'on  fait  fléchir  la  roais 
sur  l'avant-bras.  Si  j'insiste  autant  sur  cette  disposition,  c'est  que  Tartère  ra- 
diale est  couchée  dans  cette  dépression,  au  fond  de  laquelle  on  peut  la  sentir 
battre,  et  que  c'est  suivant  sa  direction  que  se  pratiquent  les  incisions  ai 
moyen  desquelles  on  la  découvre  dans  tout  son  parcours.  En  dedans  de  li 
saillie  qui  suit  inférieurement  le  tendon  du  grand  palmaire,  se  voit  le  tendoi 
grêle  du  petit  palmaire,  puis  ceux  du  fléchisseur  commun,  et  enGii,  tout  à 
fait  sur  le  bord  du  cubitus,  le  relief  du  cubital  antérieur.  Sur  le  bord  externe 
de  ce  tendon  on  remarque  une  dépression  légère  au  fond  de  laquelle  on  peol 
sentir  battre  l'artère  cubitale. 

La  face  postérieure  de  l'avant-bras,  moins  aplatie  et  plus  étroite  que  l'ami* 
rieure,  est  débordée  de  chaque  côté  en  haut  par  les  saillies  des  muscles  qi 
appartiennent  à  la  face  antérieure.  Elle  est  limitée  en  dedans  par  la  face  etie 
bord  interne  du  cubitus,  qu'on  peut  suivre  sous  la  peau  depuis  l'oléeitee 
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jusqu^â  son  exlrémité  inférieure,  en  dehors  par  le  bord  exleme  du  radius, 
difficile  à  reconnaître  en  haut,  mais  facilement  appréciable  inférieurement. 
Plus  convexe  que  l'antcrieure,  elle  offre  plusieurs  reliefs  et  dépressions  cor- 
respondant aux  muscles  de  la  couche  superficielle,  mais  qui  n'intéressent  en 
aucune  façon  le  chirurgien  ;  la  seule  saillie  qu'il  importe  de  signaler  est  celle 
qui  correspond  au  bord  postérieur  du  cubitus,  parce  que  c'est  elle  qu'il  faut 
suivre  quand  on  veut  explorer  ces  os  dans  les  cas  présumés  de  fractures.  Elle 
disparaît  lorsqueMes  muscles  entrent  en  contraction. 

Structure  et  superposition  des  plans.  —  L'avant-bras  offre  à  consi- 
dérer une  face  antérieure  et  une  postérieure.  Chacune  d'elles  offre  des  couches 
communes,  que  j'étudierai  simultanément  pour  éviter  les  répétitions. 

Lai  peau  est  fine  et  glabre  à  la  face  antérieure  et  sur  le  bord  cubital  ;  sur  le 
bord  radial,  et  surtout  à  la  face  postérieure,  elle  est  au  contraire  chez  les  in- 
dividus vigoureux  assez  épaisse  et  très-velue  :  aussi  faut^il  la  raser  avec  soin 
lorsqu'on  veut  y  pratiquer  une  opération,  ou  rapprocher  les  bords  d'une  solu- 
tion de  continuité. 

La  couche  sous-cutanée  se  compose  de  deux  plans  :  le  premier  ou  super- 
ficiel, abondamment  pourvu  de  graisse  chez  la  femme  et  l'enfant,  offre  une 
structure  aréolaire;  le  deuxième,  dit  aussi /a«cta^p0r/îm{t«,  est  au  contraire 
lamelleux  et  rarement  chargé  de  tissu  adipeux.  C'est  dans  cette  couche  sous- 
cutanée  profonde  que  se  rencontrent  les  veines  et  les  nerfs  superficiels.  Les 
premières  y  présentent  tantôt  un  arrangement  assez  régulier  d'où  dépend  celui 
des  veines  du  pli  du  bras,  d'autres  fois  au  contraire  constituent  un  plexus  à 
larges  mailles  qui  ne  se  présente  jamais  sous  la  même  forme  ;  j'y  reviendrai. 
Le  peu  d'adhérence  de  cette  couche  à  l'aponévrose  et  son  glissement  facile 
permettent  de  rapprocher  les  bords  des  plaies  sans  trop  de  tiraillement,  alors 
même  qu'il  existe  de  grandes  pertes  de  substance. 

L'aponévrose  générale  d'enveloppe,  dite  aussi  antibrachiale,  est  une  lame 
fibreuse  très-prononcée  à  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  l'avant-bras, 
un  peu  moins  apparente  à  la  partie  antérieure  et  moyenne.  Elle  se  continue 
supérieurement  et  en  avant  avec  l'aponévrose  du  pli  du  coude,  spécialement 
avec  l'expansion  du  biceps  ;  en  arrière  elle  se  fixe  à  Tolécrâne  et  sur  les  côtés 
aux  tubérosités  externe  et  interne  de  l'humérus,  en  se  confondant  avec  les 
expansions  fibreuses  des  masses  musculaires  qu'elle  recouvre.  Inférieurement 
elle  se  continue  au  poignet  avec  les  ligaments  annulaires  antérieur  et  posté- 
rieur du  carpe.  Essentiellement  formée  de  fibres  annulaires  ou  mieux  à 
direction  circulaire,  et  qui  se  croisent  avec  d'autres  en  plus  petit  nombre 
longitudinales,  elle  constitue  au-dessous  des  téguments,  à  tous  les  organes 
profonds,  une  gaine  fibreuse  analogue  à  celle  que  l'on  rencontre  à  la  jambe, 
au  bras  et  à  la  cuisse.  Cette  gaine  générale  est  subdivisée  en  deux  autres  par 
deux  cloisons,  qui  se  détachent  de  sa  face  profonde  et  se  portent,  l'externe  au 
bord  correspondant  du  radius,  l'interne  au  bord  postérieur  du  cubitus.  La 
direction  de  ces  cloisons  intermusculaires  est  parallèle  ou  à  peu  près  à  celle 
de  la  lame  fibreuse  qui  i    '  dius.  en  sorte  qu'avec  ces  deux 
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parties  inollos  sous-apoii^wrotiques  des  régions  antérieore  et  poslêrietrt 
Il  existe  donc  à  Tavant-bras  deux  grandes  gaines  ostéo-fibreuses  complèles: 
Tune,  antérieure,  très-grande,  constituée  par  l'aponévrose  en  avant,  la 
cloisons  intermusrulaires  sur  les  côtés,  les  faces  antérieures  du  radiut,  di 
cubitus  et  du  ligament  interosseux  profondément;  Fautre,  postérieurei  phi 
petite,  séparée  de  la  première  par  le  plan  ostéo-fibreux  radio-cubital  el  ki 
cloisons  intermusculaires,  et  complétée  par  la  partie  postérieure  de  l'aponé- 
vrose d'enveloppe. 

Outre  ces  cloisons,  d'autres  lames  fibreuses  se  détachent  encore  de  la  bce 
profonde  do  Taponévrose  générale,  et  se  portent,  les  unes  parallèlement  à  h 
surface  du  plan  ostéo-fihreux  séparant  les  couches  musculaires  profondes  des 
superficielles,  les  autres  perpendiculairement  entre  les  muscles,  isolant ehacn 
d'eux  dans  une  gaîne  spéciale.  C'est  surtout  à  la  partie  postérieure  de  l'aTiiit- 
bras  que  cette  disposition  est  nettement  inarquée,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur 
des  pièces  qui  ont  été  déposées  au  musée  Orfilapar  les  diverses  séries  d'aide 
d'anatomie  et  de  prosecteurs  qui  se  sont  succédé  depuis  les  professeur 
Velpeau  et  Gerdy,  qui  les  premiers  ont  fait  cette  démonstration. 

Région  antérieure. —  Les  organes  contenus  dans  la  gaine  ostéo-fibreuse 
antérieure,  et  qui  forment  la  région  antérieure  de  l'avant-bras,  sont  des 
muscles,  des  vaisseaux,  et  enfin  des  nerfs,  unis  p<ir  du  tissu  cellulaire. 

Les  mmcles  sont  très-nombreux:  ils  sont  disposés  sur  trois  étages  à  la 
partie  interne  ou  cubitale  de  la  région  ;  à  la  partie  externe  ou  radiale,  ils  n  a 
offrent  que  deux. 

La  couche  superficielle  interne  comprend  de  dedans  en  dehors  lecnbitil 
antérieur,  le  petit  palmaire,  le  grand  palmaire  et  le  rond  pronaleur,  quiv 
descend  pas  au  delà  du  tiers  supérieur  de  l'avant-bras. 

La  couche  superficielle  externe  se  compose  du  long  supinateur  et  des  devx 
radiaux  externes. 

Ces  deux  couches  sont  séparées  par  un  interstice  celluleux  qui  règne  dans 
toute  la  longueur  de  Tavant-bras,  et  dans  le  fond  duquel  rampent  l'artèr» 
radiale  et  les  veines  qui  raccompagnent;  le  nerf  radial  est  plus  en  dehors  de 
la  gaine  fibreuse  des  radiaux.  Cet  interstice  est  commun ,  en  hautaulon^ 
supinateur  et  au  rond  pronateur,  à  la  partie  moyenne,  et  en  bas  au  premier 
de  ces  muscles  et  au  grand  palmaire.  C'est  lui  qui  a  été-signalé,  dans  l'ana- 
tomie  des  formes  extérieures,  comme  constituant  le  sillon  qui  sépare  les 
masses  musculaires  interne  et  externe. 

Au-dessous  de  la  couche  superficielle  interne  se  voit  le  muscle  fléchisseur 
commun  superficiel  des  doigts,  qui  constitue  à  lui  seul  le  second  plan  muscu- 
laire ;  il  est  isolé  des  précédents  par  une  lame  cellulo-fibreuse  dirigée  hori- 
zontalement; un  feuillet  fibro-celluleux  qui  tapisse  sa  face  profonde  le  sépare 
de  la  troisième  couche  musculaire. 

Les  muscles  qui  composent  le  troisième  plan  interne  sont,  de  dedans  efl 
dehors,  le  fléchisseur  profond  des  doigts  et  le  long  fléchisseur  propre  da 
pouce,  couchés  sur  le  cubitus,  le  radius  et  le  ligament  interosseux  ;  ils  ne 
présentent  rien  d'important  à  noter.  A  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  las 
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tendons  passent  au  devant  d*un  muscle  quadrilatère,  qui  pourrait  être  con- 
sidéré comme  constituant  une  quatrième  et  dernière  couche  :  c*est  le  carré 
pronaleur. 

Au  côté  externe,  lorsqu'on  a  enlevé  le  long  supinateur  et  les  radiaux,  on  ne 
trouve  qu'un  seul  muscle  formant  à  lui  seul  la  Couche  musculaire  profonde  : 
c'est  le  court  supinateur  enroulé  autour  du  radius,  dont  il  protège  la  partie 
supérieure  et  externe. 

Entre  ces  différents  plans  musculaires  existe  un  tissu  cellulaire  lamineux 
et  qui  ne  contient  de  graisse  qu'en  certains  points,  à  la  partie  supérieure  de 
l'avant-bras,  par  exemple,  là  où  les  faisceaux  musculaires  internes  et  externes, 
s'écartant  pour  se  porter  à  leurs  insertions  respectives,  laissent  entre  eux  un 
vide  à  combler.  C'est  surtout  dans  l'interstice  des  rond  pronateur  et  long 
supinateur,  puis  entre  la  deuxième  et  la  troisième  couche  musculaire  interne, 
qu'on  en  rencontre  une  notable  quantité,  accompagnant  les  vaisseaux  et  les 
nerfs.  Ce  tissu  cellulo-graisseux  se  continue  avec  celui  de  la  région  du  coude, 
et  c'est  par  son  intermédiaire  que  cette  dernière  communique  largement  avec 
les  couches  profondes  de  l'avant-bras. 

J'ai  dit  déjà  que  l'artère  radiale  cheminait  dans  l'interstice  celluleux  qui 
existe  entre  les  deux  couches  superficielles  interne  et  externe  ;  c'est  égale- 
ment dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  deuxième  plan  musculaire  interne 
du  troisième  que  l'on  trouve,  presque  sur  la  ligne  médiane,  le  nerf  médian, 
et,  plus  en  dedans,  l'artère  cubitale  avec  les  veines  qui  l'accompagnent,  et 
enfin  le  nerf  cubital. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Quelquefois  ce  n'est  que  dans  la  partie  supérieure 
de  l'avant-bras  que  l'artère  humérale  se  divise  en  radiale  et  cubitale,  mais  le 
plus  habituellement  cette  séparation  se  fait  plus  tôt. 

La  radiaUy  après  avoir  fourni  la  récurrente  radiale  antérieure  déjà  étudiée 
au  coude,  descend  un  peu  obliquement  en  dehors  et  va  gagner  l'interstice 
celluleux  qui  sépare  le  rond  pronateur  du  long  supinateur  ;  elle  se  place 
même  sous  ce  dernier  muscle,  dont  il  faut  un  peu  soulever  le  bord  interne 
pour  la  découvrir.  Plus  bas,  le  rond  pronateur  ayant  cessé  d'exister,  elle 
répond  au  sillon  qu'on  rencontre  entre  le  grand  palmaire  et  le  long  supina- 
teur, puis  se  rapproche  du  tendon  du  grand  palmaire,  qu'elle  accompagne 
jusqu'au  niveau  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  À  partir  du  point 
où  elle  se  dégage  du  long  supinateur,  elle  devient  sous-aponévrolique,  et 
non-seulement  on  peut  explorer  ses  battements  avec  le  doigt,  mais  souvent 
encore  on  peut  les  voir  soulever  les  téguments.  En  haut  et  en  arrière,  elle 
répond  au  court  supinateur  d'abord,  puis  au  rond  pronateur,  au  fléchisseur 
superficiel  des  doigts,  «lu  fléchisseur  propre  du  pouce,  et  enfin  au  carré  prona- 
teur, qui  la  sépare  inféricuremcnt  du  bord  antérieur  du  radius,  contre  lequel 
on  peut  facilement  la  comprimer.  Ce  sont  ces  deux  circonstances,  à  savoir, 
qu'elle  est  sous-aponévrolique,  d'une  p.irt,  et  qu'elle  repose  de  l'autre  sur  un 
plan  résistant,  qui  l'ont  fait  choisir  de  tout  temps  comme  l'artère  la  plus 
favorable  pour  l'exploration  du  pouls. 

La  direction  générale  de  la  radiale  est  représentée  par  une  ligne  qui, 
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partant  du  milieu  du  pli  du  coude,  viendrait  tomber  un  peu  en  dedans  dr 
l'apophyse  styloide  du  radius.  Les  branches  qu'elle  rournit  à  ravant-bns  sont 
nonilireusesy  mais  sans  importance  chirurgicale  ;  quelquefois  cependant  h 
radio-palmaire,  qui  se  détache  habituellement  de  ih  radiale  au-dessus  di 
ligament  annulaire  et  descend  directement  dans  la  paume  de  la  main,  neoriile 
une  bifurcation  du  tronc  principal,  et  pourrait  donner  lieu  à  une  hémorrhi|ie 
assez  inquiétante  en  raison  de  ses  anastomoses  avec  Farcade  palmaire.  Je  m 
parle  que  pour  mémoire  de  Tarière  transverse  antérieure  du  carpe. 

Ij  artère  cubitale,  (l*un  volume  égal  et  quelquefois  supérieur  à  celui  delà 
radiale,  s'éloigne  (Telle  à  angle  aigu  et  se  porte  obliquement  en  bnselei 
dedans  vers  le  cubitus,  en  passant  au-dessous  du  fléchisseur  superficiel,  en 
avant  du  fléchisseur  profond  ;  puis  elle  change  brusquement  de  direction, 
devient  verticale  et  se  place  au  bord  externe  du  cubital  antérieur,  qu'elle 
accompagne  jusqu'au  niveau  du  pisiforme,  où  nous  la  retrouvons  au  poignet. 
Son  premier  trajet  est  assez  bien  représenté  par  une  ligne  paiiant  du  milieu 
du  pli  du  coude  et  aboutissant  sur  le  bord  cubital  de  l'avant-bras,  à  l'union 
du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs;  le  deuxième  est  figuré pv 
une  autre  ligne  abaissée  de  la  base  de  Tépitrochlce  au  bord  externe  du  pisi- 
forme. Avant  de  s'enfoncer  au-dessous  du  fléchisseur  superficiel,  elle  est 
croisée  par  le  nerf  médian  qui  passe  au-devant  d'elle  ;  plus  tard  elle  vient  se 
placer  dans  l'interstice  celluleux  qui  sépare  ce  muscle  du  cubital  antérieur. 
Peu  à  peu  elle  se  dégage  des  muscles  et  devient  sous-aponévrotique  et 
presque  aussi  superflcielle  que  la  radiale  au  tiers  inférieur  de  ravant-bras; 
on  peut  la  sentir  battre  le  long  du  bord  externe  du  tendon  cubital  antérieur. 
En  arrière,  elle  repose  sur  le  fléchisseur  profond  dans  les  trois  quarts  supé- 
rieurs de  son  trajet;  dans  le  quart  inférieur,  elle  répond  au  carré  pronateur. 
Elle  est  accompagnée  de  deux  veines  satellites  ;  le  nerf  cubital  la  rejoint  au 
moment  où  elle  émerge  de  dessons  le  fléchisseur  .sublime,  se  place  en  dedans 
d'elle  et  suit  exactement  sa  direction.  Elle  fournit,  supérieurement,  les 
récurrentes  cubitales  antérieure  et  postérieure,  déjà  étudiées  à  la  région 
huméro-cubitale,  le  tronc  commum  des  interosseuses,  la  dorsale  cubitale  et 
un  rameau  transverse  du  carpe  qui  s'anastomose  avec  une  branche  semblable 
de  la  radiale. 

Le  tronc  commun  des  inter osseuses  mérite  seul  d'attirer  l'attention.  Après 
un  court  trajet  en  arrière  vers  le  ligament  interosseux,  il  se  divise  en  deux 
branches.  L'une  s'accole  à  la  face  antérieure  du  ligament,  entre  le  fléchisseur 
profond  des  doigts  et  le  fléchisseur  propre  du  pouce,  et  descend  ainsi  jusqu'au 
niveau  du  carré  pronateur,  en  arrière  duquel  elle  s'insinue  :  c'est  Vartère 
interosseuse  antérieure;  l'autre  perfore  le  ligament  et  passe  dans  la  région 
postérieure  de  l'avant-bras,  où  nous  la  retrouverons:  c'est  Y inter Osseuse 
postérieure.  Une  branche  du  nerf  médian  s'accole  à  l'artère  interosseuse 
antérieure  et  l'accompagne. 

Nous  avons  vu,  à  la  région  du  bras,  que,  quand  l'artère  humérale  se  divise 
prématurément,  souvent  la  cubitale  se  porte  immédiatement  au-dessus  de 
l'aponévrose  ;  dans  ces  cas,  on  la  retrouVe  à  l'avant-bras  tout  à  fait  super- 
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ficieile  et  se  rapprochant  du   tendon  du  cubital  antérieur  comme  à  Tétat 
normal. 

Les  veines  sont  divisées  en  profondes  et  superficielles  ;  les  profondes 
accompagnent  les  artères,  au  nombre  de  deux  pour  chaque  tronc  artériel,  et 
n*ont  pas  besoin  d'être  autrement  décrites.  Les  veines  superficielles  sont 
distinguées  en  radiales,  cubitales  et  médianes  :  les  radiales,  ou  la  radiale, 
suivent  le  bord  externe  de  l'avant-bras,  les  ou  la  cubitale  le  bord  interne,  et 
les  ou  la  médiane  les  parties  moyennes  ;  elles  communiquent  fréquemment 
entre  elles,  et  j'ai  dit  déjà  que  par  leurs  anastomoses  elles  constituaient 
quelquefois  un  plexus  fort  irrégulier. 

Les  lymphatiques  superficiels  forment  un  réseau  très-riche  ;  les  profonds 
suivent  les  gros  troncs  artériels,  et  ceux  qui  accompagnent  les  artères  radiale 
et  cubitale  seraient  pourvus,  chez  certains  sujets,  suivant  M.  Sappey,  d'un  ou 
deux  petits  ganglions  situés  sur  leur  trajet  ;  mais  ce  doit  être  là  un  fait  très- 
exceptionnel,  et  jusqu'ici,  pour  mon  compte,  je  n'ai  jamais  rencontré  ces 
corpuscules  ganglionnaires. 

Les  nerfs  doivent  être  divisés  en  superficiels  et  profonds.  Les  superficiels, 
situés  comme  les  veines  de  même  nom  dans  la  couche  sous-cutanée,  pro- 
viennent du  musculo-cutané,  du  cutané  interne  et  de  quelques  filets  du  radial 
et  du  cubital  qui  s'anastomosent  avec  les  premiers.  Les  profonds  sont  :  le  nerf 
cubitaly  qui  reste  accolé,  en  dedans  de  l'artère  cubitale,  au  muscle  cubital 
antérieur,  auquel  il  fournit  des  rameaux  moteurs,  ainsi  qu'à  une  partie  du 
fléchisseur  profond  ;  le  médian^  qui  se  glisse  entre  la  couche  musculaire 
profonde  et  la  moyenne,  et  fournit  à  tous  les  muscles  de  la  masse  musculaire 
interne,  moins  les  deux  précédents;  enfin  la  branche  antérieure  du  radial^ 
qui,  après  avoir  fourni  à  tous  les  muscles  de  la  masse  musculaire  externe, 
rejoint  l'artère  radiale  en  dehors  de  laquelle  il  reste  situé. 

Région  postérieure.  —  La  gaine  ostéo-fibreuse  qui  constitue  la  région 
postérieure  de  l'avant-bras  est  beaucoup  moins  vaste,  et  son  étude  présente 
une  bien  moindre  importance,  en  raison  de  l'absence  totale  de  gros  vaisseaux 
et  do  gros  nerfs. 

Les  muscles  y  sopt  disposés  sur  deux  plans  :  le  premier  ou  superficiel 
comprend,  en  commençant  de  dehors  en  dedans,  l'extenseur  commun  des 
doigts,  un  peu  recouvert  en  haut  par  le  premier  radial  externe,  et  côtoyé  plus 
bas  par  le  deuxième  radial,  dont  il  est  séparé  par  la  cloison  intermusculaire 
externe  ;  l'extenseur  propre  du  petit  doigt;  le  cubital  postérieur,  et  l'anconé. 
Le  deuxième  se  compose  du  long  abducteur  du  pouce,  de  son  court  extenseur, 
de  son  long  extenseur  et  de  l'extenseur  propre  du  doigt  indicateur.  Ces  deux 
plans  charnus  sont  séparés  par  une  lame  fîbro-celluleuse  horizontalement 
dirigée,  et  chacun  de  ces  muscles  est  enfermé  dans  une  gaîne  fibreuse 
spéciale,  de  forme  pyramidale,  qui  l'accompagne  jusqu'au  point  où  le  tendon 
se  dégage  nettement  des  fibres  musculaires.  Là  ces  tendons  sont  plongés  au 
milieu  d'un  tissu  cellulaire  fin,  lameileux  et  assez  abondant,  au  milieu  du(iuel 
ils  glissent  facilement  jusqu'à  ce  qu'ils  s'introduisent  dans  les  coulisses 
ostéo-fibreuses  oo  <ibr«w  'égion  du  poignet,  où  nous  les 
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reirouvorons.  Quelques-unes  de  ces  gaines,  par  exemple  celle  des  ndiaiu 
externes,  des  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce,  et,  pour  la  régÎM 
antérieure,  celle  des  llécliisseurs,  remontent  bien  jusqu'à  Favanl-bras;  mais 
il  y  a  utilité  à  rejeter  leur  étude  aux  régions  radio-carpienne  et  de  la  uiaii, 
et  j'y  renvoie.  * 

Les  vameatuc  sont,  pour  les  artères,  Yiniei'o$$eme  postérieuref  qui,  apris 
avoir  perforé  le  ligament  interosseux  et  fourni  la  récurrente  radiale  posté- 
rieure, descend  entre  le  court  supinateur  ci  le  long  abducteur  du  pouce, 
puis  entre  les  deux  couches  musculaires,  dans  lesquelles  elle  s*épuise  en 
grande  partie..  Inférieurement,  sa  branche  terminale  s'anastomose  aYecria- 
terosseuse  antérieure. 

Les  veines  sont  profondes  et  superficielles.  Les  profondes  accompagnent 
Tartère  interosseuse;  les  superficielles  sont  situées  dans  la  couche  sous- 
cutanée  et  suivent  les  bords  externe  et  interne  de  Tavant-bras.  On  les  a  nom- 
mées cubitales  et  radiales  postérieures;  elles  communiquent  avec  celles  de 
même  nom  situées  antérieurement,  et  dans  lesquelles  elles  vont  s'aboucher 
en  dernier  lieu. 

Les  lymphatiques  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins. 

Les  nerfs  sont  fournis  par  le  radial  et  le  cubital.  Nous  avons  vu  qu'à  la 
région  oiécrânienne  le  radial  se  divise  en  deux  branches  :  Tune,  antérieure 
ou  superficielle;  Taulre,  postérieure  ou  profonde.  L'antérieure  vient  d'être 
étudiée;  quant  à  la  postérieure, plus  volumineuse, elle  s'enfonce  dans  Tépais- 
seur  du  court  supinateur,  et,  à  sa  sortie  du  muscle,  se  divise  en  deux  rameaux, 
dont  Tun  fournit  à  tous  les  nmscles  de  la  couche  superficielle  et  aux  tégu- 
ments qui  les  recouvrent,  et  l'autre,  qui  s'est  glissé  entre  les  deux  plans 
charnus,  distribue  des  filets  à  tous  ceux  de  la  couche  profonde,  puis  |H>ur$uit 
sa  marche  jusqu'au  poignet,  dans  les  articulations  duquel  il  s'épuise. 

Le  nerf  cubital  ne  donne  à  la  région  postérieure  qu'Un  seul  ramctiu:  c'est 
la  branche  dorsale  interne^  qui  croise  le  cubitus  vers  son  tiers  inférieur, 
se  porte  dans  la  région  postérieure  de  Tavant-bras,  puis  se  distribue  au  poi- 
gnet et  à  la  main. 

Du  squelette.  —  L*anatomic  descriptive  étudie  isolément  les  os  de  l'avant- 
bras;  ranalomic  chirurgicale  les  envisage  réunis  par  leurs  arti'cuLitions  elle 
ligament  interosseux,  c\'st-à-dire  comme  ne  formant  qu'un  tout,  un  ensemble 
sur  lequel  reposent  les  parties  molles.  La  première  chose  qui  frappe,  c'est 
l'antagonisme  très-remarquable  qui  existe  entre  le  radius  et  le  cubitus  :  ainsi, 
tous  deux  ont  une  de  leurs  extrémités  beaucoup  plus  volumineuse  que  l'autre; 
mais,  comme  elles.se  font  opposition,  c'est-à-dire  qu'à  la  partie  la  plus  amiu- 
c!e  du  cubitus  répond  la  partie  la  plus  épaisse  du  radius,  et  réciproquement, 
il  s'ensuit  que  le  squelette  conserve  paitout  à  peu  ))rès  la  même  solidité  et  la 
même  résistance.  D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  le  radius  et  le 
cubitus,  incurvés  en  scjis  inverse,  le  premier  en  dehors  cl  le  second  en  de- 
dans, tendent  à  s'éloigner  l'un  de  l'autre  connue  pour  élargir  l'espace  inter- 
osseux. Cependant  il  est  important  de  faire  observer  que  dans  le  tiers  supé- 
rieur le  cubitus  sendile  s'infléchir  légèrement  en  dehors  et  se  porter  vers  le 
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*adiiis,  tandis  que  de  son  côté  ce  dernier  tend,  par  sa  projection  en  avant  et 
m  dedans  de  la  tubérosité  bicipitale,  à  se  porter  à  la  rencontre  du  cubitus,  de 
elle  sorte  que  l'espace  interosseux  se  trouve  avoir  en  ce  point  une  laideur 
)eaucoup  nnoindre  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs,  et  que  là  le  squelette 
le  Tavant-bras  offre  une  sorte  de  resserrement.  Remarquons  que  la  largeur 
le  l'espace  interosseux  varie  suivant  que  le  radius  est  en  pronation  ou  en 
supination,  que  dans  ces  deux  positions  extrêmes  il  est  rétréci,  et  que  c'est 
lans  la  situation  intermédiaire,  c'est-à-dire  la  demi-pronation,  que  les  os 
3ffrent  leur  plus  grand  écartement.  Nous  verrons  plus  tard  les  déductions 
pratiques  qui  résultent  de  cette  disposition. 

Le  cubitus  et  le  radius  ont  uue  forme  prismatique  et  triangulaire  ;  mais 
celle  de  leurs  faces  ou,  si  l'on  aime  mieux,  celui  de  leurs  bords  qui  corres- 
pond aux  extrémités  du  diamètre  transverse  de  l'avant-bras  est  épais,  mince 
et  arrondi,  tandis  que  leurs  bords  tranchants  et  amincis  se  regardent.  La 
conséquence  de  cette  disposition,  c'est  que  leurs  faces  antérieures  et  posté- 
rieures, mais  surtout  les  antérieures,  s'incurvent  vers  l'espace  interosseux  et 
forment  une  sorte  de  fosse  ovale  et  allongée  dans  laquelle  sont  logés  les  mus- 
cles des  couches  profondes. 

Supérieurement,  le  cubitus  dépasse  le  radius,  mais  ce  dernier  à  son  tour 
léborde  un  peu  l'extrémité  inférieure  du  premier.  Néanmoins,  il  y  a  toujours 
Lvantage  pour  la  longueur  du  côté  du  cubitus,  avantage  qui  peut,  dans  quel- 
|ues  cas,  aller  jusqu'à  2  centimètres  et  demi  et  même  3  centimètres. 

Le  ligament  qui  unit  ces  deux  os,  et  qui  est  bien  véritablement  un  ligament  et 

ion  une  aponévrose,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  puisqu'il  est  destiné  en  partie  à 

imiter  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination,  offre,  surtout  en  haut, 

»ù  il  est  renforcé  par  la  corde  de  Weilbrecht,  une  grande  résistance.  Il  est 

nterrompu  en  haut  et  en  bas  pour  le  passage  des  vaisseaux  et  nerfs  interos- 

eux,  mais  surtout  afin  de  ne  point  trop  restreindre  le  mouvement  semi-circu- 

ure  du  radius  sur  le  cubitus.  Ses  adhérences  aux  bords  tranchants  des  deux 

s  sont  assez  intimes  et  ses  fibres  assez  résistantes  pour  que,  dans  les  frac- 

ires,  quand  il  n'est  pas  déchiré,  ce  qui  est  l'état  habituel,  il  s'oppose  effica- 

ement  au  déplacement  selon  la  longueur,  ainsi  que  l'a  fait  observer  Boyer. 

lais  aussi,  comme  il  donne  attache  par  ses  deux  faces  à  des  fibres  muscu- 

lires  qui  le  sollicitent  d'une  manière  incessante,  il  devient  une  des  causes 

u  rapprochement  des  fragments  vers  l'axe  de  l'avant-bras,  et  par  conséquent 

u  resserrement  de  l'espace  inlerosseux. 

Quelques  auteurs  ont  prétendu  que,  dans  les  mouvements  de  pronalion  et 
s  supination,  le  cubitus  exécutait  quelques  légers  mouvemeiUs  sur  le  radius; 
est  une  erreur.  Cette  opinion,  émise  par  Duchenne  de  Boulogne  (Phy- 
ologi^des  mouvenwnts,  p.  113),  se  trouve  réfutée  par  l'expérience  suivante 
ie  à  Sappey  (Anat.  descript,,  2*  édit.,  t.  II,  p.  347).  Le  bras,  dépouillé 
is  parties  molles,  mais  ayant  conservé  tous  ses  ligaments,  est  solidement  fixé 
Lns  un  étau.  Deux  longues  épingles  sont  enfoncées  transversalement,  l'une 
ms  la  tète  du  cubitus,  l'autre  dans  l'extrémité  inférieure  du  radius  :  en  fai- 
Ht  exécuter  à  l'avant-bras  des  mouvements  de  pronation  et  de  supination, 
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on  voit  qiio  Tépiiiglc  du  radius  décrit  un  arc  de  cercle  de  120*  à  190",  nub 
que  Tc^piiiglo  du  cubitus  reste  sur  une  ligne  parallèle  à  l'axe  de  cet  okl/ 
cubitus  reste  fixe,  et  c*est  à  la  rotation  de  la  tête  du  radius  dans  la  cavité ii|- 
inoïde  du  cubitus,  d*une  part,  et  à  celle  du  même  os  autour  de  la  têle  à 
cubitus  do  Tautre,  que  sont  dus  ces  mouvements  dans  toute  leur  étendue,  li 
condition  indispensable  pour  qu'ils  s'accomplissent  facilement  est  la  présn» 
de  rospace  interosseux;  on  comprend  donc  tout  l'intérêt  qui  s'attache i« 
conservation  dans  les  cas  de  fractures,  où  il  est  sans  cesse  menacé  dans  m 
existence  par  la  tendance  qu'ont  à  le  faire  disparallrey  non-seulement  le» 
fibres  musculaires  qui  s'insèrent  au  ligament  interosseux  qui  unit  les  qnatot 
fragments,  mais  surtout  les  muscles  rond  et  carré  pronateurs  favorablemeM 
disposés  pour  attirer  le  radius  contre  le  cubitus. 

La  structure  des  os  de  Tavant-bras  n'offre  rien  de  particulier  :  touteXiis 
nous  verrons  au  poignet  que  l'extrémité  inférieure  du  radius  offre,  sous  t» 
rapport,  quelques  particularités  intéressantes.  Les  artères  nourricières  d^ 
deux  os  pénètrent,  celle  du  cubitus  un  peu  plus  haut  que  celle  du  radio>, 
mais  toutes  les  deux  sur  la  face  antérieure  de  l'os,  à  l'union  du  tiers  supérieur 
avec  les  deux  tiers  inférieurs.  Peut-être  faut-il  expliquer  par  cette  dispositioQ 
la  nécrose  complète  du  fragment  supérieur  du  radius  que  j'ai  obsenréfi 
rhôpital  Saint-Antoine,  dans  un  cas  de  fracture  de  cet  os,  chez  un  malade 
auquel  un  praticien  de  la  campagne  avait  appliqué  un  appareil  trè«-$erré,aw 
une  pyramide  de  compresses  sur  la  face  antérieure  du  membre.  L'artère 
nourricière  de  l'os  s'était  probablement  trouvée  comprimée,  et  par  suite  le 
fragment  frappé  de  gangrène,  d'autant  plus  facilement  d'ailleurs  qu^il  ne  reçoit 
que  des  vaisseaux  insuffisants  par  son  extrémité  articulaire  supérieure,  ain» 
qu'il  a  été  dit  précédemment. 

Le  squelette  de  l'avant-hras,  abondamment  pourvu  de  parties  molles  à  s 
partie  supérieure,  en  avant,  en  arrière  et  même  sur  les  côtés,  excepte  au  ni- 
veau du  bord  postérieur  du  cubitus,  est  au  contraire  inférieurement  presqv 
sous- cutané.  Ainsi,  à  partir  de  la  moitié  inférieure  de  l'avant-bras,  méw 
chez  les  individus  bien  musclés,  on  peut  suivre  le  bord  externe  du  radios, 
qui  n'est  recouvert  que  par  les  tendons  du  long  supinateur  et  un  peu  du  pre- 
mier radial,  et  plus  bas  par  ceux  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  de 
pouce.  Quant  au  bord  du  cubitus,  on  sait  qu'il  est  saillant  sous  la  peau  àf- 
puis  TolécrAne  jusqu'à  la  partie  inférieure.  Il  résulte  de  cette  disposition  qur 
c'est  sur  les  bords  interne  et  externe  de  l'avant-bras  qu'il  faut  pratiquer  If 
incisions  par  lesquelles  on  veut  atteindre  les  os,  dans  les  cas  où  l'on  doit  le< 
réséquer  ou  extraire  des  fragments  détachés  et  nécrosés  (fig.  81). 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  couche  sous-cutanée 
de  l'avant-bras  est,  on  pourrait  dire,  le  lieu  d'élection  du  phlegmon  diffns  : 
il  s'y  étale  avec  rapidité,  envahissant  rapidement  les  faces  antérieure  et  pos- 
térieure, quel  que  soit  le  point  par  lequel  il  ait  débuté,  et  se  propageant 
promptement  à  la  région  huméro-cubitale  et  de  là  au  bras.  Les  grandes  iad- 
sions  qui  ont  été  recommandées,  soit  pour  le  faire  avorter  lorsqu'il  n'est  qn'â 
^n  début,  soit  pour  donner  évacuation  au  pus  lorsqu'on  n'a  pu  prévenir  la 
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suppuration,  peuvent  èlre  pratiquées  sans  crainte  dans  toute  l'étendue  de  la 
région  postérieure  ;  mais  dans  la  région  antérieure  II  faut  toujours  s'éloigner 
du  trajet  connu  des  artères  radiale  et  cubitale,  c'esl-à-dire  se  rapprocher  des 
bords  externe  et  interne  à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras,  s'en  éloigner 
au  contraire  dans  les  deux  tiers  inférieurs  pour  se  porter  vers  la  ligne  mé- 
diane. Inutile  d'ajouter  qu'on  doit  toujours  leur  donner  la  direction  de  l'axe 
du  membre. 

Quand  In  suppuration  oixupe  les  couchrs  profondes  de  la  gaine  nntiTieure, 


bras,  dans  sa  partie  lupériei 


le  pus  peut  fuser,  soit  dans  In  région  huméro-cubitale  en  suivant  la  traînée 
celluleuse  qui  accompagne  les  vaisseaux,  soit  dans  la  région  radio-carpienne 
en  se  portant  le  long  des  tendons.  Mais  de  ce  cdlé  la  réciprocité  est  bien  plus 
ordinaire,  les  indimmalions  des  couches  sous-aponévroliques  de  la  main 
élant  infiniment  plus  fréquentes  que  celles  de  l'avanl-bras,  et  les  dispositions 
analomiques  plus  favorables  pour  la  propagation  de  bas  en  haut  que  pour 
celle  en  sens  inverse;  j'y  reviendrai. 

On  a  déjà  pu  pressentir  combien  l'étude  des  os  de  l'avant-bras,  au  point  de 
vue  chirurgical,  éclairait  l'histoire  des  fractures  si  fréquentes  de  cette  portion 
du  membre  tboracique  :  nous  allons  voir  qu'elle  n'offre  pas  moins  d'intérêt 
sous  le  rapport  du  traitement.  Les  fractures  indirectes  des  deux  os  sont  très- 
rares,  ce  qui  tient  à  ce  que  le  cubitus,  ne  s'articulanl  qu'indirectenjent  avec 
le  carpe,  ne  porte  que  rarement  dans  les  chutes  sur  la  main  ;  les  fractures 

(1)  Celle  ligure  est  exlrailc  de  l'ouvrage  de  Bourgery. 

(')  1,  Cubilul  ;  S.  ftidivt.  Cs>  ilcnl  iM  khiI  riunii  par  le  liESircnl  iiilcmunii.  3.  Loge  du  radial  inUrioir 
■■  gnnÀ  pAlnuin;  4,  Loge  du  paimnire  çrP\<'  ;  5.  Lo(rc  dii  nubilal  anl^riouTL  6.  Extr6m\t6lntériatn  deU 
d  prwuitiiur;  7,  Li^i?  du  Innic  fliichUscur  itiprUeicI:  8,  Nerf  niéiliin;S,  Loico  du  long  IWckii- 

r;  IS,  Loe«  da>  deui  ndiaui  cilcroM;  16,  Tili- 

luu  du  daiflj  ;  IS.  Logs  de  l'nlaunir  profiro  4a 

iS  W,  Lofa  da  l'eiteniear  pmpre  du  p«Ul  doigl  ;  11,  Log» 

-  ■•  ■       -  'ialaniUrIea»;M,  Vainsndialeposri- 


;:icns  du  di^-liiiilii'me  siècle.  Se  foiidanl  sur  cette  particiil.-irîtr 
interossGux  c\iiilc  ii  peine  en  haut  et  en  bas  et  qu'il  iiVst  prc 
[larlic  moyenne,  sur  ce  que  les  compresses  grailuécs  de  Petit,  ti 
rrop  lai^jcs,  courent  le  risque  de  rerouler  trop  ou  trop  peu  les 
l'utespHcc,  ce  professeur  les  repousse  d'une  manière  absolue 
li'ur  siihstiliier  i1t>s  compresses  de  quelques  centimètres  à  peine 
tfiii  pn'scutent,  onire  l'avantage  de  mieux  refouler  les  fragmer 
relui  df!  ne  les  l'carter  que  dans  l'endroit  voulu.  Kélatoii,  poi 
riiëmc  biil,  ii|ijilii|U(;  deux  moitiés  d'un  bouchon  fendu  selon  sa 
dessus  (lu  l);itid;ige  dextritic,  qui  prend  ainsi  en  si'-cliani  la  for 
l'oiisorvcr  {lendiint  tout  le  cours  du  traitement. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  on  a  les  plus  grandes  ililïîciilk-! 
ri'ciirlenieul  des  os  que  Iî'm  muscles  rond  et  carré  pronaleurs 
l'i'sse  il  rapproflicr  :  aussi  les  mouvements  de  prouation  et  tl 
n-stcnt-ils  toujours  plus  ou  moins  géiiôs.  Userait  à  In  rigueur  fat 
tenir  écartés  les  deux  l'ntgmenls  su|iérieurs,  p.ii-cr  que  le  culiil 
mm  articulation  huméro-cubilale,  résiste  et  que  le  radius  seul 
daucc  il  se  dévier;  mais  ce  sont  les  deux  fragments  inférieurs  don 
que  impossible  d'empfcberle  lapprochemenl,  tant  est  grande  le 
l'est  donc  sur  eux  que  devra  plus  spécialement  se  jiorler  I' 
chirurgien. 

Quant  aux  aulri'S  déplacements,  ils  sont  jilus  rares,  la  plupa 
accidentels,  et  ne  sont  jamais  aussi  rcliellps;  ils  ppuvcnt  è 
{{eusement  cond)atlus,  les  muscles  n'étant  pas  aussi  favorableini 
pour  les  reproduire. 

On  a  beaucoup  disrulésrtr  la  position  la  plus  favoraljle  a  donner 
pour  réduire  la  frarlure  cl  la  maintenir  réduite.  Depuis  llippo 
adoiité  lu  dcmi-iirouation  comme  celle  où  l'esnace  inlerossenx  i 
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membre,  les  légumenls  sont  rarement  perforés  et  les  fractures  rarement 
compliquées  de  plaies  ;  quelquefois,  cependant,  le  fragment  cubital  supérieur 
]ue  nous  avons  vu,  à  cause  de  sa  fixité  dans  l'articulation  huméro-cubitale, 
ne  pouvoir  exécuter  aucun  mouvement  de  latéralité  et  par  conséquent  n'avoir 
lucune  tendance  à  se  rapprocher  du  fragment  radial,  peut  se  porter  en  ar- 
ière,  attiré  par  le  triceps,  et  faire  saillie  sous  la  peau.  Mais  c'est  là  un  cas 
sxceptionnel,  et  en  général  on  triomphe  facilement  de  ce  déplacement  par 
'extension. 

Quand  un'  seul  des  deux  os  est  fracturé,  celui  qui  est  resté  intact  sert 
rattelle  à  l'autre  et  empêche  toute  déviation  suivant  la  longueur.  Cependant 
•n  comprend,  à  la  rigueur,  qu'une  diastasis  de  l'articulation  radio^ubitale 
nférieure  permette  au  fragment  radial  inférieur  de  remonter  le  long 
lu  supérieur  et  de  le  croiser  ;  c'est  ce  que  l'on  observe  sur  une  des 
•iëces  dessinées  dans  l'atlas  annexé  au  Traité  des  fractures  et  des  luxations 
le  Malgaigne. 

On  a  pratiqué  assez  souvent  la  ligature  des  artères  radiale  et  cubitale,  soit 
»our  des  plaies  de  ces  artères,  soit  pour  des  anévrysmes  faux  primitifs  ou  con- 
écutifs,  soit  enfin  pour  arrêter  des  hémorrhagies  du  poignet  ou  de  la  paume 
e  la  main.  Celle  de  la  radiale  se  fait  tout  le  long  de  la  ligne  que  j'ai  indi- 
uée  comme  représentant  sa  direction.  On  n'a  à  traverser  que  la  peau,  la 
Duche  sous-cutanée  et  l'aponévrose.  En  haut,  il  faut  se  rappeler  qu'elle  est 
n  peu  cachée  sous  le  bord  interne  du  long  supinateur,  tandis  qu'inférieure- 
lent  elle  côtoie  le  tendon  du  grand  palmaire.  Le  nerf  radial  reste  toujours 
fi  dehors  d'elle. 

La  ligature  de  la  cubitale  se  pratique  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de 
ivant-bras;  dans  le  tiers  supérieur,  elle  est  trop  profondément  située  sous 
s  muscles  des  couches  superficielle  et  moyenne  pour  qu'on  s'expose  à  la 
lercherencet  endroit.  On  se  rappellera  qu'elle  suit,  dans  les  deux  tiers  infé- 
eurs  de  son  trajet,  la  direction  d'une  ligne  étendue  de  la  base  de  l'épitro- 
ilée  à  la  face  externe  du  pisiforme^  et  qu'elle  est  cachée  dans  l'interstice  cel- 
leux  qui  sépare  le  cubital  antérieur  du  fléchisseur  superficiel.  Pour  trouver 
tf  interstice,  qui  est  le  premier  à  partir  du  bord  du  cubitus,  Lisfranc  a  con- 
îJlé,  après  avoir  incisé  la  couche  tégumentaire  jusqu*à  l'aponévrose,  de 
porter  la  lèvre  interne  de  la  plaie  vers  le  bord  cubital,  puis  de  la  ramener 
ucement  jusqu'à  la  première  ligne  blanchâtre  longitudinale  que  l'on  ren- 
nire.  C'est  l'intervalle  intermusculaire  cherché  ;  on  y  pénètre  et  l'on  trouve 
rlère  située  en  dehors  du  nerf  cubital  entre  les  deux  veines. 
Telle  est  la  certitude  de  cette  règle  de  médecine  opératoire,  qu'il  ne  fau- 
tif pas  hésiter,  dans  le  cas  où  l'on  ne  reconnailniit  point  l'artère  dans  le 
1  précité,  à  abandonner  des  recherches  qui  pourraient,  en  se  prolongeant, 
rainer  des  accidents  araves. 

^tir  un  jeune  imprimeur.  Agé  de  dix-huit  ans,  qu'on  amena  à  l'hôpital 
rtt-Louis,  atteint  d'un  anévrysme  diffus  de  la  cubitale  occupant  le  tiers 
yen  de  Tavant-bras,  je  résolus,  pour  des  raisons  qu'il  serait  hors  de  pro- 
*    d'énumérer,  de  pratiquer  la  ligature  au-dessus  et  au-dessous  du  sac  sans 
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parties  niollos  sous-.ipon^vrotiques  des  régions  antérieure  et  postérieare. 
Il  oxislc  donc  à  Tavant-bras  deux  grandes  gaines  ostéo-fibreuses  complètes: 
Tiino,  anlérieure,  très-grande,  constituée  par  l'aponévrose  en  avant,  les 
cloisons  intermusculaires  sur  les  côtés,  les  faces  antérieures  du  radias,  dt 
cubitus  et  du  ligament  interosseux  profondément;  l'autre,  postérieure,  plus 
petite,  séparée  de  la  première  par  le  plan  ostéo-fibreux  radio*cubital  et  les 
cloisons  intermusculaires,  et  complétée  par  la  partie  postérieure  de  l'aponé- 
vrose  d'enveloppe. 

Outre  ces  cloisons,  d'autres  lames  fibreuses  se  détachent  encore  de  la  bce 
profonde  de  l'aponévrose  générale,  et  se  portent,  les  unes  parallèlement  à  h 
surface  du  plan  ostéo-rd)reux  séparant  les  couches  musculaires  profondes  des 
superficielles,  les  autres  perpendiculairement  entre  les  muscles,  isolantchtom 
d'eux  dans  une  gaîne  spéciale.  C'est  surtout  à  la  partie  postérieure  de  rarant- 
bras  que  cette  disposition  est  nettement  marquée,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur 
des  pièces  qui  ont  été  déposées  au  musée  Orfilapar  les  diverses  séries  d'aides 
d'anatomie  et  de  prosecleurs  qui  se  sont  succédé  depuis  les  professeurs 
Velpeau  et  Gerdy,  qui  les  premiers  ont  fait  celle  démonstration. 

Région  antérieure.  —  I^s  organes  contenus  dans  la  gaine  ostéo-fibreuse 
antérieure,  et  qui  forment  la  région  anlérieure  de  l'avant-bras,  sont  des 
muscles,  des  vaisseaux,  et  enfin  des  nerfs,  unis  par  du  tissu  cellulaire. 

Les  mmcles  sont  très-nombreux:  ils  sont  disposés  sur  trois  étages  à  li 
partie  interne  ou  cubitale  de  la  région  ;  à  la  partie  externe  ou  radiale,  ils  n'en 
offrent  que  deux. 

La  couche  superficielle  interne  comprend  de  dedans  en  dehors  le  cabital 
antérieur,  le  pelil  palmaire,  le  grand  palmaire  et  le  rond  pronateur,  qui  œ 
descend  pas  au  delà  du  tiers  supérieur  de  l'avant-bras. 

La  couche  superficielle  externe  se  compose  du  long  supinateur  et  des  deui 
radiaux  externes. 

Ces  deux  couches  sont  séparées  par  un  interstice  celluleux  qui  règne  dams 
toute  la  longueur  de  l'avant-bras,  et  dans  le  fond  duquel  rampent  l'artère 
radiale  et  les  veines  qui  raccompagnent  ;  le  nerf  radial  est  plus  en  dehors  de 
la  gaine  fibreuse  des  radiaux.  Cet  interstice  est  commun,  en  haut  au  long 
supinateur  et  au  rond  pronateur,  à  la  partie  moyenne,  et  en  bas  au  premier 
de  ces  muscles  et  au  grand  palmaire.  C'est  lui  qui  a  été-signalé,  dans  l'ana- 
tomie  des  formes  extérieures,  comme  constituant  le  sillon  qui  sépare  les 
masses  musculaires  interne  et  externe. 

Au-dessous  de  la  couche  superficielle  interne  se  voit  le  muscle  fléchisseur 
commun  superficiel  des  doigts,  qui  constitue  à  lui  seul  le  second  plan  muscu- 
laire ;  il  est  isolé  des  précédents  par  une  lame  cellulo-fibreuse  dirigée  hori- 
zoiitidcment;  un  feuillet  fibro-celluleux  qui  tapisse  sa  face  profonde  le  sépare 
de  la  troisième  couche  musculaire. 

Les  nmscles  qui  composent  le  troisième  plan  interne  sont,  de  dedans  eo 
dehors,  le  fléchisseur  profond  des  doigts  et  le  long  fléchisseur  propre  da 
pouce,  couchés  sur  le  cubitus,  le  radius  et  le  ligament  interosseux  ;  ils  ne 
présentent  rien  d'important  à  noter.  A  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  les 
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les  os,  et  je  taille  ainsi  deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur,  mais  très- 

'-courts;  un  aide  les  relève  et  les  attire  en  haut,  tandis  que  le  chirurgien,  les 

*  détachant  circulairetnent  des  os  à  leur  base,  remonte  de  1  à  2  centimètres 

'  au-dessus  de  leur  angle  de  réunion  ;  on  achève  Topération  comme  dans  les 

autres  procédés.  On  a  ainsi  un  cône  musculaire  qui  protège  parfaitement  les 

os  de  tous  côtés,  et  les  deux  petits  lambeaux  rendent  très-facile  l'exécution  du 

manuel  opératoire. 

On  pourrait  objecter  peut-être  que,  si  la  rétraction  est  considérable,  on 
retombera  dans  Tinconvénient  du  procédé  primitif  à  deux  lambeaux,  et  que 
les  os  viendront  saillir  à  leur  angle  de  réunion.  Mais  à  cela  je  répondrai  que 
cette  tendance  des  os  à  se  porter  entre  les  lambeaux  n*existe  que  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  l'opération,  et  qu'elle  est  promptement  corrigée 
par  cette  autre  tendance  signalée  précédemment,  en  vertu  de  laquelle  le 
radius  est  attiré  vers  le  cubitus,  qui  demeure  immobile  ;  il  suffit  donc  de 
parer  pendant  les  premiers  jours  à  la  saillie  des  os  pour  n'avoir  plus  à  la 
redouter  plus  tard. 

La  fixité  du  cubitus  a  fait  donner  le  conseil,  qui  doit  être  suivi,  de  com- 
mencer et  de  finir  sur  lui  le  trait  de  scie  ;  enfin,  le  membre  devant  être  main- 
tenu dans  la  dcmi-pronation,  c'est  dans  cette  position  qu'il  faut  couper  les 
os,  de  manière  à  ce  qu'ils  restent  bien  sur  le  même  plan  et  que  l'un  ne 
dépasse  pas  l'autre,  ce  qui  arriverait  infailliblement  si,  ayant  fait  cette  section 
dans  la  pronation  ou  supination  extrême,  on  la  plaçait  ensuite  en  demi- 
pronation. 

Après  l'amputation  faite  à  la  partie  moyenne,  on  a  trois  artères  principales 
à  lier  (1)  : 

1*^  La  radiale  et  la  cubitale,  situées  immédiatement  en  avant  des  deux  os,  et 
entourées  de  leurs  veines  satellites  ; 

2*  L'interosseuse  antérieure,  accolée  au  ligament  de  même  nom  et  intime- 
ment unie  à  la  branche  dite  interosseuse  du  nerf  médian,  qu'il  faut  avoir 
bien  soin  d'en  séparer.  Quant  à  l'interosseuse  postérieure,  non-seulement 
elle  est  beaucoup  plus  petite,  mais  elle  se  divise  immédiatement  en  un  grand 
nombre  de  branches  musculaires  de  très-petit  calibre,  ce  qui  rend  sa  ligature 
le  plus  souvent  inutile. 

§   V.  —  Du  POIGNET. 

Les  limites  du  poignet  sont  difficiles  à  préciser,  et  comme  pour  le  coii-de- 
pied,  dont  il  est  l'analogue,  on  est  obligé  de  lui  en  assigner  d'artificielles.  Il 
commence  là  où  finit  Tavant-bras,  c'est-à-dire  au  niveau  d'une  ligne  cir- 
culaire qui  suit  la  direction  du  premier  pli  cutané  que  l'on  rencontre  à  la 
face  antérieure  du  membre,  et  se  termine  au  niveau  d'une  autre  ligne  sem- 
blable passant  à  la  racine  du  pouce,  au-dessous  des  saillies  osseuses  du  sca- 
phoïde  et  du  pisiforme. 

(1)  Voyez  figure  70. 
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parties  mollos  sous-.iponévrotiques  des  régions  anlérieare  et  postérieure. 
Il  existe  donc  à  i\ivant-bras  deux  grandes  gaines  ostéo-fibreuses  complètes: 
Tune,  antérieure,  très-grande,  constituée  par  l'aponévrose  en  avant,  les 
cloisons  intermusrulaires  sur  les  côtés,  les  faces  antérieures  du  radias,  da 
cubitus  et  du  ligament  interosseux  profondément  ;  l'autre,  postérieure,  plus 
petite,  séparée  de  la  première  par  le  plan  ostéo-fibreux  radio-cubital  et  les 
cloisons  intermusculaires,  et  complétée  par  la  partie  postérieure  de  l'aponé- 
vrose d*enveloppe. 

Outre  ces  cloisons,  d'autres  lames  fibreuses  se  détachent  encore  de  h  iace 
profonde  de  l'aponévrose  générale,  et  se  portent,  les  unes  parallèlement  à  h 
surface  du  plan  ostéo-fibreux  séparant  les  couches  musculaires  profondes  des 
superficielles,  les  autres  perpendiculairement  entre  les  muscles,  isolant  chacun 
d'eux  dans  une  gaine  spéciale.  C'est  surtout  à  la  partie  postérieure  de  l'aTant- 
bras  que  cette  disposition  est  nettement  marquée,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  snr 
des  pièces  qui  ont  été  déposées  au  musée  Orfilapar  les  diverses  séries  d'aides 
d'anatomie  et  de  prosecteurs  qui  se  sont  succédé  depuis  les  professeurs 
Velpeau  et  Gerdy,  qui  les  premiers  ont  fait  cette  démonstration. 

Région  antérieure.  —  Les  organes  contenus  dans  la  gaine  ostéo-fibrease 
antérieure,  et  qui  forment  la  région  antérieure  de  l'avanl-bras,  sont  des 
muscles,  des  vaisseaux,  et  enfin  des  nerfs,  unis  par  du  tissu  cellulaire. 

Les  mttëclfit  sont  très-nombreux:  ils  sont  disposés  sur  trois  étages  à  h 
partie  interne  ou  cubitale  de  la  région  ;  à  la  partie  externe  ou  radiale,  ils  n'a 
offrent  que  deux. 

La  couche  superficielle  interne  comprend  de  dedans  en  dehors  le  cubital 
antérieur,  le  petit  palmaire,  le  grand  palmaire  et  le  rond  pronateur,  qui  ne 
descend  pas  au  delà  du  tiers  supérieur  de  l'avant-bras. 

La  couche  superficielle  externe  se  compose  du  long  supinateur  et  des  deux 
radiaux  externes. 

Ces  deux  couches  sont  séparées  par  un  interstice  celluleux  qui  règne  dams 
toute  la  longueur  de  l'avant-bras,  et  dans  le  fond  duquel  rampent  l'artère 
radiale  et  les  veines  qui  Tciccompagnent  ;  le  nerf  radial  est  plus  en  dehors  de 
la  gaine  fibreuse  des  radiaux.  Cet  interstice  est  commun,  en  haut  au  long 
supinateur  et  au  rond  pronateur,  à  la  partie  moyenne,  et  en  bas  au  premier 
de  ces  muscles  et  au  grand  palmaire.  C'est  lui  qui  a  été-signalé,  dans  l'ana- 
tomie  des  formes  extérieures,  comme  constituant  le  sillon  qui  sépare  les 
masses  musculaires  interne  et  externe. 

Au-dessous  de  la  couche  superficielle  interne  se  voit  le  muscle  fléchisseur 
commun  superficiel  des  doigts,  qui  constitue  à  lui  seul  le  second  plan  muscu- 
laire ;  il  est  isolé  des  précédents  par  une  lame  cellulo-fibreuse  dirigée  hori- 
zontalement; un  feuillet  fibro-celluleux  qui  tapisse  sa  face  profonde  le  sépare 
de  la  troisième  couche  musculaire. 

Les  muscles  qui  composent  le  troisième  plan  interne  sont,  de  dedans  en 
dehors,  le  fléchisseur  profond  des  doigts  et  le  long  fléchisseur  propre  du 
pouce,  couchés  sur  le  cubitus,  le  radius  et  le  ligament  interosseux  ;  ils  ne 
présentent  rien  d'important  à  noter.  A  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  les 
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tendons  passent  au  devant  d'un  muscle  quadrilatère,  qui  pourrait  être  con- 
sidéré comme  constituant  une  quatrième  et  dernière  couche  :  c'est  le  carré 
pronaleur. 

Au  côté  externe,  lorsqu'on  a  enlevé  le  long  supinateur  et  les  radiaux,  on  ne 
trouve  qu'un  seul  muscle  formant  à  lui  seul  la  Couche  musculaire  profonde  : 
c'est  le  court  supinateur  enroulé  autour  du  radius,  dont  il  protège  la  partie 
supérieure  et  externe. 

Entre  ces  différents  plans  musculaires  existe  un  tissu  cellulaire  lamincux 
et  qui  ne  contient  de  graisse  qu'en  certains  points,  à  la  partie  supérieure  de 
ravant-bras,par  exemple,  là  où  les  faisceaux  musculaires  internes  et  externes, 
s'écartant  pour  se  porter  à  leurs  insertions  respectives,  laissent  entre  eux  un 
vide  à  combler.  C'est  surtout  dans  l'interstice  des  rond  pronateur  et  long 
supinateur,  puis  entre  la  deuxième  et  la  troisième  couche  musculaire  interne, 
qu'on  en  rencontre  une  notable  quantité,  accompagnant  les  vaisseaux  et  les 
nerfs.  Ce  tissu  cellulo-graisseux  se  continue  avec  celui  de  la  région  du  coude, 
et  c'est  par  son  intermédiaire  que  cette  dernière  communique  largement  avec 
les  couches  profondes  de  Tavant-bras. 

J'ai  dit  déjà  que  l'artère  radiale  cheminait  dans  l'interstice  celluleux  qui 
existe  entre  les  deux  couches  superficielles  interne  et  externe  ;  c'est  égale- 
ment dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  deuxième  plan  musculaire  interne 
du  troisième  que  l'on  trouve,  presque  sur  la  ligne  médiane,  le  nerf  médian, 
eiy  plus  en  dedans,  l'artère  cubitale  avec  les  veines  qui  l'accompagnent,  et 
enfin  le  nerf  cubital. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Quelquefois  ce  n'est  que  dans  la  partie  supérieure 
de  l'avant-bras  que  l'artère  humérale  se  divise  en  radiale  et  cubitale,  mais  le 
plus  habituellement  cette  séparation  se  fait  plus  tôt. 

La  radiale,  après  avoir  fourni  la  récurrente  radiale  antérieure  déjà  étudiée 
au  coude,  descend  un  peu  obliquement  en  dehors  et  va  gagner  l'interstice 
celluleux  qui  sépare  le  rond  pronateur  du  long  supinateur  ;  elle  se  place 
même  sous  ce  dernier  muscle,  dont  il  faut  un  peu  soulever  le  bord  interne 
pour  la  découvrir.  Plus  bas,  le  rond  pronateur  ayant  cessé  d'exister,  elle 
repond  au  sillon  qu'on  rencontre  entre  le  grand  palmaire  ei  le  long  supina- 
teur, puis  se  rapproche  du  tendon  du  grand  palmaire,  qu'elle  accompagne 
jusqu'au  niveau  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  Â  partir  du  point 
où  elle  se  dégage  du  long  supinateur,  elle  devient  sous-aponévrolique,  et 
non-seulement  on  peut  explorer  ses  battements  avec  le  doigt,  mais  souvent 
encore  on  peut  les  voir  soulever  les  téguments.  En  haut  et  en  arrière,  elle 
répond  au  court  supinateur  d'abord,  puis  au  rond  pronateur,  au  fléchisseur 
superficiel  des  doigts,  au  fléchisseur  propre  du  pouce,  et  enfin  au  carré  prona- 
leur, qui  la  sépare  inférieurement  du  bord  antérieur  du  radius,  contre  lequel 
on  peut  facilement  la  comprimer.  Ce  sont  ces  deux  circonstances,  à  savoir, 
qu'elle  est  sous-aponévrolique,  d'une  part,  et  qu'elle  repose  de  l'autre  sur  un 
plan  résistant,  qui  l'ont  fait  choisir  de  tout  temps  comme  l'artère  la  plus 
favorable  pour  l'exploration  du  pouls. 

La  direction  générale  de  la  radiale  est  représentée  par  une  ligne  qui, 
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partant  du  jnilicii  du  pli  du  coude,  viendrait  tomber  un  peu  en  dedans  de 
l'apophyse  slyloldc  du  radius.  Les  branches  qu'elle  fournit  à  Tavant-bras  sont 
nombreuses,  mais  sans  importance  chirurgicale  ;  quelquefois  cependant  U 
radio-patmaire,  qui  se  détache  habituellement  de  Ik  radiale  au-dessus  di 
ligament  annulaire  et  descend  directement  dans  la  paume  de  la  main,  semUe 
une  bifurcation  du  tronc  principal,  et  pourrait  donner  lieu  à  une  hémorrlii|ie 
assez  inquiétante  en  raison  de  ses  anastomoses  avec  Farcade  palmaire.  Je  m 
parle  que  pour  mémoire  de  Tarière  transverse  antérieure  du  carpe. 

Uartèf^e  cubitale,  d'un  volume  égal  et  quelquefois  supérieur  à  celui  de  la 
radiale,  s'éloigne  d'elle  à  angle  aigu  et  se  porte  obliquement  en  bas  et  en 
dedans  vers  le  cubitus,  en  passant  au-dessous  du  fléchisseur  superficiel,  en 
avant  du  fléchisseur  profond  ;  puis  elle  change  brusquement  de  direction, 
devient  verticale  et  se  place  au  bord  externe  du  cubital  antérieur,  qu'elle 
accon)pagne  jusqu'au  niveau  du  pisiforme,  où  nous  la  retrouvons  au  poignet. 
Son  premier  trajet  est  assez  bien  représenté  par  une  ligne  paiiant  du  milieu 
du  pli  du  coude  et  aboutissant  sur  le  bord  cubital  de  Tavaiit-bras,  à  Funion 
du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs;  le  deuxième  est  figure  |)ar 
une  autre  ligne  abaissée  de  la  base  de  Tépitrochlée  au  bord  externe  du  pisi- 
forme. Avant  de  s'enfoncer  au-dessous  du  fléchisseur  superficiel,  elle  e$t 
croisée  par  le  nerf  médian  qui  passe  au-devant  d'elle  ;  plus  tard  elle  vient  se 
placer  dans  l'interstice  celluleux  qui  sépare  ce  muscle  du  cubital  antérieur. 
Peu  à  peu  elle  se  dégage  des  muscles  et  devient  sous-aponévrotique  el 
presque  aussi  superficielle  que  la  radiale  au  tiers  inférieur  de  Tavant-bras; 
on  peut  la  sentir  battre  le  long  du  bord  externe  du  tendon  cubital  antérieur. 
En  arrière,  elle  repose  sur  le  fléchisseur  profond  dans  les  trois  quarts  supé- 
rieurs de  son  trajet  ;  dans  le  quart  inférieur,  elle  répond  au  carré  pronateur. 
Elle  est  accompagnée  de  deux  veines  satellites;  le  nerf  cubital  la  rejoint  au 
moment  où  elle  émerge  de  dessous  le  fléchisseur  sublime,  se  place  en  dedans 
d'elle  et  suit  exactement  sa  direction.  Elle  fournit,  supérieurement,  les 
récurrentes  cubitales  antérieure  et  poistérieure,  déjà  étudiées  à  la  région 
huméro-cubitale,  le  tronc  commum  des  interosseuses,  la  dorsale  cubitale  et 
un  rameau  transverse  du  carpe  qui  s'anastomose  avec  une  branche  semblable 
de  la  radiale. 

Le  tronc  commun  des  interosseuses  mérite  seul  d'attirer  l'attention.  Apràs 
un  court  trajet  en  arrière  vers  le  ligament  interosseux,  il  se  divise  en  deux 
branches.  L'une  s'accole  à  la  face  antérieure  du  ligament,  entre  le  fléchisseur 
profond  des  doigts  et  le  fléchisseur  propre  du  pouce,  et  descend  ainsi  jusqu'au 
niveau  du  carré  pronateur,  en  arrière  duquel  elle  s'insinue  :  c'est  Vartère 
interosseuse  antérieure;  l'autre  perfore  le  ligament  et  passe  dans  la  région 
postérieure  de  l'avant-bras,  où  nous  la  retrouverons:  c'est  Vinterùsseu$e 
postérieure.  Une  branche  du  nerf  médian  s'accole  à  l'artère  interosseuse 
antérieure  et  l'accompagne. 

Mous  avons  vu,  à  la  région  du  bras,  que,  (|uand  l'artère  humérale  se  divise 
prématurément,  souvent  la  cubitale  se  porte  immédiatement  au-dessus  de 
l'aponévrose  ;  dans  ces  cas,  on  la  retrouve  à  l'avant-bras  tout  à  fait  super- 
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ficielle  et  se  rapprochant  du   tendon  du  cubital  antérieur  comme  à  Tétat 
normal. 

Les  veines  sont  divisées  en  profondes  et  superficielles  ;  les  profondes 
accompagnent  les  artères,  au  nombre  de  deux  pour  chaque  tronc  artériel,  et 
n*ont  pas  besoin  d'être  autrement  décrites.  Les  veines  superficielles  sont 
distinguées  en  radiales,  cubitales  et  médianes  :  les  radiales,  ou  la  radiale, 
suivent  le  bord  externe  de  Tavant-bras,  les  ou  la  cubitale  le  bord  interne,  et 
les  ou  la  médiane  les  parties  moyennes  ;  elles  communiquent  fréquemment 
entre  elles,  et  j'ai  dit  déjà  que  par  leurs  anastomoses  elles  constituaient 
quelquefois  un  plexus  fort  irrégulier. 

Les  lymphatiques  superficiels  forment  un  réseau  très-riche  ;  les  profonds 
suivent  les  gros  troncs  artériels,  et  ceux  qui  accompagnent  les  artères  radiale 
et  cubitale  seraient  pourvus,  chez  certains  sujets,  suivant  M.  Sappey,  d'un  ou 
deux  petits  ganglions  situés  sur  leur  trajet  ;  mais  ce  doit  être  là  un  fait  très- 
exceptionnel,  et  jusqu'ici,  pour  mon  compte,  je  n'ai  jamais  rencontré  ces 
corpuscules  ganglionnaires. 

Les  nerfs  doivent  être  divisés  en  superficiels  et  profonds.  Les  superficiels, 
situés  comme  les  veines  de  même  nom  dans  la  couche  sous-cutanée,  pro- 
viennent du  musculo-cutané,  du  cutané  interne  et  de  quelques  filets  du  radial 
et  du  cubital  qui  s'anastomosent  avec  les  premiers.  Les  profonds  sont  :  le  nerf 
cubital,  qui  reste  accolé,  en  dedans  de  l'artère  cubitale,  au  muscle  cubital 
antérieur,  auquel  il  fournit  des  rameaux  moteurs,  ainsi  qu'à  une  partie  du 
fléchisseur  profond  ;  le  médian^  qui  se  glisse  entre  la  couche  musculaire 
profonde  et  la  moyenne,  et  fournit  à  tous  les  muscles  de  la  masse  musculaire 
interne,  moins  les  deux  précédents;  enfin  la  branche  antérieure  dw  radial, 
qui,  après  avoir  fourni  à  tous  les  muscles  de  la  masse  musculaire  externe, 
rejoint  l'artère  radiale  en  dehors  de  laquelle  il  reste  situé. 

Région  postérieure.  —  La  gaine  ostéo-fibreuse  qui  constitue  la  région 
postérieure  de  l'avant-bras  est  be<iucoup  moins  vaste,  et  son  étude  présente 
une  bien  moindre  importance,  en  raison  de  l'absence  totale  de  gros  vaisseaux 
et  de  gros  nerfs. 

Les  muscles  y  so(it  disposés  sur  deux  plans  :  le  premier  ou  superficiel 
comprend,  en  commençant  de  dehors  en  dedans,  l'extenseur  commun  des 
doigts,  un  peu  recouvert  en  haut  par  le  premier  radial  externe,  et  côtoyé  plus 
bas  par  le  deuxième  radial,  dont  il  est  séparé  par  la  cloison  intermusculaire 
externe  ;  l'extenseur  propre  du  petit  doigt;  le  cubital  postérieur,  et  l'anconé. 
Le  deuxième  se  compose  du  long  abducteur  du  pouce,  de  son  court  extenseur, 
de  son  long  extenseur  et  de  l'extenseur  propre  du  doigt  indicateur.  Ces  deux 
plans  charnus  sont  séparés  par  une  lame  fibro-celluleuse  horizontalement 
dirigée,  et  chacun  de  ces  muscles  est  enfermé  dans  une  gaine  fibreuse 
spéciale,  de  forme  pyramidale,  qui  l'accompagne  jusqu'au  point  où  le  tendon 
se  dégage  nettement  des  fibres  musculaires.  Là  ces  tendons  sont  plongés  au 
milieu  d'un  tissu  cellulaire  fin,  lamelleux  et  assez  abondant,  au  milieu  du(|uel 
ils  glissent  facilement  jusqu'à  ce  qu'ils  s'introduisent  dans  les  coulisses 
ostéo-fibrcuses  ou  purement  fibreuses  de  la  région  du  poignet,  où  nous  les 
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derapopiiyse  slyloide,  et  qu'une  crête  osseuse  divise  en  deux  rainures  seeoi- 
daires.  Au  sortir  de  celle  gaine  ostéo-fibreuse,  ils  entrent  dans  un  dédouble- 
ment de  Taponévrose  et  gagnent  obliquement  en  dehors  la  base  du  pona. 
Ils  sont  munis  d'une  synoviale  qui  croise  le  bord  externe  du  radius  et  remoiilê 
sur  Tavanl-bras  jusqu'au  ou  3  centimètres  au-dessus  du  ligameat  annahire; 
inférieureinent  elle  ne  dépasse  guère  Tinterligne  radio-carpieo, 

B.  Plus  en  arrière  se  voieiit  les  tendons  des  deux  radiaux  externes,  d*abord 
contenus  derrière  le  radius  dans  un  seul  canal  ostéo-fibreux  et  séparés  ptr 
une  simple  cloison  celluleuse,  puis  divergeant  plus  bas  pour  se  porter,  le 
premier  à  la  base  du  second  métacarpien,  le  second  à  celle  du  troisième.  Une 
synoviale  unique  supérieurement,  offrant  inférieurement  deux  proie Dgemeats, 
les  accompagne  jusqu'aux  métacarpiens  ;  supérieurement  elle  remonte  jusqu'à 
2  eu  3  centimètres  au-dessus  du  ligament  annulaire. 

C  Puis  vient  le  tendon  du  long  extenseur  du  pouce,  d'abord  engagé  dans 
une  gaine  spéciale  au-dessous  du  ligament  annulaire  postérieur,  se  dirigeant 
obliquement  en  dehors  vers  la  racine  du  pouce,  enveloppé  dans  un  simple 
dédoublement  de  l'aponévrose.  Il  croise  à  angle  aigu  les  tendons  des  radiaux 
au  sortir  de  leur  gaine  ostéo-fibreuse,  et  se  trouve  situé  sur  un  plan  super- 
ficiel. Une  synoviale  spéciale  lui  est  réservée.  C'est  entre  le  bord  externe  de 
ce  tendon  et  celui  des  court  extenseur  et  long  abducteur  que  se  voit  la  dépres- 
sion dite  tabatière  anatomique,  que  remplit  un  tissu  graisseux  blanchâtre. 
Ce  dernier  se  glisse  au-dessous  des  tendons  et  les  sépare  du  ligament  latéral 
externe  de  Tarliculation  radio-carpienne  ;  on  y  trouve  l'artère  radiale,  qui  va 
gagner  obliquement  la  base  du  premier  espace  interosseux. 

D.  On  voit  ensuile  le  tendon  de  l'extenseur  propre  de  l'indicateur  et  ceux 
de  l'extenseur  commun  qui  s'engcigent  au-dessous  du  ligament  annulaire  dacs 
la  même  gaine  et  sont  unis  par  une  membrane  synovi<ale  commune.  Au  sortir 
de  la  gaine  osléo-fibreuse,  tous  ces  tendons  se  placent  dans  un  dédoublement 
de  l'aponévrose  d'enveloppe. 

£.  Le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  petit  doigt,  placé  plus  en  dedans. 
est  contenu  dans  une  gaine  fibro-synoviale  isolée. 

F.  Enfin,  et  à  plus  d'un  centimètre  en  dedans,  vient  le  tendon  du  cubital 
postérieur,  enfermé  dans  une  gaine  fibro-synoviale  isolée  et  spéciale  qui  le 
maintient  exactement  appliqué  dans  la  rainure  qu'on  remarque  en  arrière  de 
Tapophyse  slyloide  du  cubitus  et  qui  le  conduitjusqu'â  son  insertion  à  Textré- 
mité  postérieure  du  cinquième  métacarpien. 

Ces  gaines  sont  donc  toutes  tapissées  par  des  synoviales  qui  se  réfléchissent 
sur  les  tendons  à  une  hauteur  qui,  pour  le  long  extenseur  du  pouce,  tous  les 
autres  extenseurs  et  le  cubital  postérieur,  ne  dépasse  pas,  en  général,  d'un 
centimètre  le  niveau  de  l'articulation  radio-carpienne,  mais  qui  s'élève,  pour 
les  tendons  des  deux  radiaux  externes  et  des  court  extenseur  et  long  abducteur 
réunis,  à  2  et  quelquefois  même  jusqu*à  3  centimètres  sur  la  fiice  postérieure 
de  l'avant-bras.  Inférieurement  elles  descendent  toutes  dans  la  région  méta- 
carpienne, jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur  des  métacarpiens. 

Âu-dcssous  de  ces  tendons  on  trouve  une  couche  de  tissu  cellulaire  peu 
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épaisse  et  chargée  de  graisse  qui  remplit  le  sillon  articulaire  radio-carpien, 
et  les  sépare  des  ligaments  postérieurs  des  articulations  du  radius  avec  les  os 
du  carpe  et  de  ces  os  enire  eux. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  C'est  à  la  partie  antérieure  que  se  rencontrent  les 
vaisseaux  et  nerfs  principaux,  encore  ne  font-ils  qu*y  passer  sans  y  laisser  de 
branches  importantes. 

Vartère  radiale,  parvenue  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  on  suivant 
la  gouttière  qui  sépare  les  tendons  du  grand  palmaire  et  du  long  supinateur, 
se  réfléchit  au-dessous  de  Tapophyse  styloïde,  s'engîige  dans  le  tissu  cellulo- 
$;;raisseux  qui  sépare  les  tendons  des  long  abducteur,  court  et  long  extenseurs 
du  pouce,  du  ligament  latéral  externe,  croise  obliquement  la  direction  de  ces 
tendons  et  s'enfonce  dans  le  premier  espace  interosseux.  L'aponévrose  la 
sépare  de  la  veine  céphalique  du  pouce  ;  elle  repose  sur  la  face  postérieure 
du  scapholde  et  du  trapèze. 

La  cubitale  reste  accolée  au  tendon  du  cubital  antérieur  et  s'engage,  avec 
le  nerf  cubital,  dans  une  rainure  qu'on  remarque  à  la  partie  externe  du 
pisiforme.  Là  elle  est  située  en  dehors  du  ligament  antérieur  du  carpe  et  par 
conséquent  sus-aponévrotique  ;  plus  bas,  à  la  main,  elle  reprend  sa  position 
sous  l'aponévrose. 

Les  autres  arlères  de  la  région  sont  :  la  radio-palmaire  y  branche  de  la 
radiale,  qui  croise  le  ligament  annulaire  au  devant  duquel  elle  passe  pour  se 
porter  à  la  paume  de  la  main  ;  la  transrerse  antérieure  du  carpe,  immédiate- 
ment appliquée  sur  l'aponévrose  qui  recouvre  le  carré  pronateur  ;  la  lermi- 
naison  AeVarlèreinterosscuse antérieure,  qui  traverse  le  ligament  interosseux 
pour  se  porter  à  la  face  dorsale  du  poignet  ;  et  enfin  Vartère  transrerse  du 
carpe,  qui,  avec  les  branches  anastomotiques  provenant  des  interosseuses 
antérieure  et  postérieure,  est  la  seule  artère  que  l'on  rencontre  dans  la  région 
postérieure.  Elle  est  placée  là  dans  la  couche  graisseuse  sous-tendineuse. 

Les  veines  sont  distinguées  en  superficielles  et  profondes,  et  n'ofi*rent  aucun 
intérêt  chirurgical,  non  plus  que  les  lymphatiques,  qui  ne  font  qi^e  traverser 
la  région. 

Les. nerfs  sont  tous,  à  l'exception  du  médian,  situés  dans  le  plan  superficiel, 
et  la  plupart  sont  sous-cutanés.  Les  nerfs  cutanés  proviennent  des  cutanés 
interne  et  externe,  du  cubital,  du  radial  et  du  médian. 

La  branche  antérieure  du  nerf  radial  croise  le  radius  à  sa  partie  inférieure 
ot  se  divise  au  niveau  de  l'apophyse  styloïde  en  deux  rameaux  cutanés  qui  se 
portent  au  pouce  et  à  la  face  dorsale  de  la  main.  Le  cubital  suit  exactement 
le  trajet  de  l'artère.  Quant  au  médian,  j'ai  dit  qu'il  était  compris  dans  la 
couche  des  tendons  du  fléchisseur  superficiel  au  milieu  desquels  il  est  placé. 
Avant  d'entrer  dans  le  canal  radio-carpien,  presque  toujours  il  fournit  sa 
branche  palmaire  cutanée  qui  devient  promptemenl  superficielle  et  se  distribue 
à  la  couche  sous-tégumentaire. 

4*  Squelette  et  articulations.  —  Le  squelette  du  poignet  comprend  les 
extrémités  articulaires  du  radius  et  du  cubitus  et  tous  les  os  du  carpe. 
L'extrémité  inférieure  du  radius  présente  un  élargissement  considérable 
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eu  égard  un  vuluriic  de  la  diaphyse  ;  elle  est  aplatie  et  concave  sur  n  (an 
aiitéiieuTR,  qui  est  incurvée  en  avant,  tandis  que  la  postérieure  est  conveutt 
dîvisi'<e  fu  deux  prties  égales  par  une  crête  saillante  qui  sépare  la  gonlIièR 
àea  radiaux,  située  en  dehors,  de  celle  des  extenseurs,  placée  en  dediK. 
Dt^  SCS  deux  bords,  ijui  peuvent  être  considérés  comme  deux  faces,  l'u, 
externe,  est  sillonné  oLliquement  par  les  deux  rainures  du  long  abducteur  tt 
du  court  extenseur  et  se  termine  par  l'apophyse  stylolde  qui  descend  beanen^ 
plus  bas  que  l'éminence  semblable  que  l'on  observe  sur  la  télecntHtili; 
l'autre,  interne,  est  creusé  d'une  cavité  articulaire  pour  le  cubitus.  Pu 
rapport  k  l'axe  de  la  diaphyse,  l'extrémité  inférieure  se  trouve  donc  indiaét 
en  avant,  de  telle  sorte  que  le  plan  de  la  face  aniérieure  prolongé  laisicnil 
en  avant  un  bon  liers  de  l'apophyse,  disposition  qui  n'est  pas  sans  imporUav 
relativement  aux  fractures,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

Du  (issu  spongieux ,  rerouvert  d'une  mince  écorce  de  tissu  compadf. 
compoiie  cette  portion  de  rosjnsqu'à!^  centimètres  au-<lessus  de  l'arliculatioD: 
la  diaphyse,  au  contraire,  est  presque  uniquement  constituée  par  du  lis» 
compai-lc.  11  suit  de  là  que  si  le  radius,  comme  dans  les  chutes  sur  la  puinr 
de  la  main,  vient  à  être  pressé  suivant  sa  longueur  enlrc  deux  forces  opposK<, 
la  di»physe,  dure  et  résistante,  pénètre  comme  un  coin  dans  Tépiphyse  trrs- 
fragile  et  la  fait  éclater,  qu'on  me  passe  l'expression.  Ces  fractures,  qui 
offrent  d'ailleurs  beaucoup  de  variétés,  ont  été  bien  décrites  pour  la  preniitit 
fois  par  Vojllemier  (i):  on  les  a.  désignées  sous  le  nom  de  fractures  fa 
pétiétratiott.  J'y  reviendrai. 

Uemarquons  que  le  périoste  est  beaucoup  plus  épais  en  arrière,  oii  i\  m 
doublé  par  les  gaines  fibreuses  des  tendons  extenseurs,  qu'en  avant,  où  il  tH 
recouvert  seulement  par  les  libres  du  carré  pronateur. 

L'exirémilé  inférieure  du  cubilus  est  arrondie  et  a  reçu  par  cette  raison  Ir 
nom  de  léle;  elle  est  fortement  inclinée  en  dedans  pour  venir  à  la  rencontn 
du  riutius,  avec  lequel  elle  s'articule  par  une  surface  arrondie,  convexe,  qw 
l'on  observe  sur  la  face  externe.  Dans  la  pronation  forcée  clic  déborde  en 
arrière  la  surface  postérieure  du  radius  et  fait  une  saillie  sensible  à  la  régiin 
dorsale  du  poignet  ;  dans  lu  supination  elle  s'efface,  et  les  deux  os  sont  à  prn 
près  sur  le  même  plan.  L'apophyse  stylolde  fait  directement  suite  aux  bordi 
externe  et  postérieurrcunis,  elle  est  plus  pointue  et  plus  détachée  de  l'osqiH 
celle  du  radius. 

Les  os  du  carpe,  considérés  dans  leur  ensemble,  forment  comme  une  voâlc. 
convexe  du  côté  de  la  face  dorsale,  concave  antérieurement  et  présenUai 
dans  ce  sens  une  véritable  gouttière,  dont  les  bords  recourbés  sont  constîtnrï 
en  dehors  par  l'apophyse  du  scapholde  et  le  trapèze  auquel  fait  suite  It 
premier  métacarpien,  en  dedans  par  le  pisiforme  et  l'apophyse  de  i'os  crochu. 
C'est  cette  disposition,  continuée  par  les  métacarpiens,  qui  donne  au  poignfl 
et  à  la  main  cette  forme  convexe  en  arriére,  concave  en  avant,  qui  faciliK 
l'opposition  du  pouce  à  tous  les  autres  doigts.  Tous  ces  os,  disposés  sur  deu 

(t)  Voillemicr,  Arcluvei  de  médeâne,  1S4S,  t.  XIII,  p.  !61. 
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rangées,  sont  si  solidement  articulés  entre  eux,  qu*on  ne  connaît  qo*un  seul 
cas  (le  luxation  isolée  ;  elle  portait  sur  le  semi-lunaire. 

Les  articulalions  qui  réunissent  les  os  du  poignet  sont  nombreuses;  il  faut 
étudier  successivement  la  radio-cubitale,  la  radio-carpienne,  la  médio-car- 
pienne,  et  enfin  celle  des  divers  os  du  carpe  entre  eux. 

Articalation  radio-cobitale  inférieure.  —  Le  cubitus  n'est  pour  rien, 
on  peut  dire,  dans  l'articulation  radio-carpienne  ;  sa  petite  tète  est  exclusive- 
ment réservée  pour  s'unir  au  radius,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en 
sciant  le  cubitus  à  2  centimètres  au-dessus  de  son  extrémité  inférieure  et  en 
séparant  ensuite  avec  précaution  sa  partie  articulaire  des  ligaments  qui  la 
retiennent  au  radius.  On  voit  nettement  alors  que  les  articulations- radio- 
cubitale  inférieure  et  radio-carpienne  sont  indépendantes,  et  qu'il  est  possi- 
ble, ainsi  que  l'a  fait  Blandin,  d'enlever  le  cubitus  y  compris  son  extrémité 
inférieure,  sans  intéresser  l'articulation  radio-carpienne.  C'est  cette  particu- 
larité qui  m'engage  à  considérer  larticulation  radio-cubitale  autrement  qu'on 
ne  l'a  fait  jusqu'alors. 

Les  surfaces  articulaires  sont  constituées,  du  côté  du  cubitus,  par  la  tête 
de  cet  os  tout  entière,  moins  l'apophyse  stylolde  qui  est  en  dehors  de  la  cavité 
articulaire.  Seulement  toute  la  surface  articulaire  n'est  pas  encroûtée  de 
cartilage;  ce  dernier  n'existe  que  sur  la  face  externe  de  la  tète,  se  prolon- 
geant un  peu  au-dessous  d'elle  ;  partout  ailleurs  on  ne  trouve  que  du  tissu 
fibro-cartilagineux.  Du  côté  du  radius  se  voit  une  petite  cupule  concave  en 
dehors  qui  n'a  pas,  à  beaucoup  près,  l'étendue  suffisante  pour  loger  la  tête 
cubitale  ;  mais  la  cavité  de  réception  est  complétée  en  arrière  par  la  gaine 
fibro-cartilagineuse  du  cubital  postérieur,  et  en  bas  par  le  fibro-cartilage 
triangulaire  qui  sert  de  limite  entre  cette  articulation  et  la  radio-carpienne, 
et  en  même  temps  de  ligament  assujettissant  le  cubitus  au  radius. 

On  décrit  trois  ligaments  pour  maintenir  les  surfaces  articulaires  :  l'un 
antérieur  et  l'autre  postérieur,  très-faibles,  et  le  troisième,  dit  interarticu- 
laire ou  triangulaire,  très-fort  et  très-résistant.  Mais  je  dois  faire  observer 
que  si  le  ligament  postérieur  est  très-faible  comme  ligament  distinct,  en 
revanche  les  coulisses  fibro-tendineuses  présentent  en  ce  point  un  tel  épais- 
sissement,  qu*elles  semblent  comme  fibro-cartilagineuses,  et  constituent  un 
moyen  d'union  qui  oppose  au  déplacement  du  cubitus  en  arrière  un  obstacle 
puissant.  Nous  verrons  cependant  que  les  luxations  de  la  tête  du  cubitus  en 
arrière  sont  un  peu  plus  fréquentes  que  celles  en  avant,  ce  qui  tient  à  la 
position  de  Tos  naturellement  placé  en  arrière  du  radius.  Quant  au  ligament 
trianguhire  ou  interarticulaire,  il  est  horizontalement  étendu  de  la  partie 
inférieure  de  la  facette  sigmoldc  du  radius  à  une  fossette  située  à  la  face 
externe  de  l'apophyse  stylolde  du  cubitus.  11  est  épais,  très-puissant,  répond 
par  sa  face  supérieure  à  la  face  inférieure  du  cubitus,  et  par  sa  face  inférieure 
complète  la  surface  articulaire  radio-carpienne.  Sa  disposition  permet  au 
radius  d'exécuter  autour  du  cubitus  des  mouvements  de  rotation  qui  vont 
presque  jusqu'aux  trois  quarts  du  cercle.  Une  synoviale  très-làche  et  indé- 
pendante tapisse  Tarliculation. 
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Articulation  radio-carpienne.  —  La  surface  artiênlaire  du  côté  du 
radius  est  triangulaire,  à  base  dirigée  en  dedans,  et  présente  une  doahk 
obliqïiité  en  dehors  et  en  avant.  I/obliquité  en  dehors  du  côté  de  Tapoplme 
slyloïde  est  beaucoup  phis  prononcée  que  celle  en  avant,  c'est-àrdîre  du  bord 
postérieur  à  i*anléricur.  Le  ligament  triangulaire  complète  en  dedans  h 
surface  de  réception  des  os  du  carpe.  Le  bord  qui  limite  en  arrière  la  caiilf 
articulaire  est  tranchant  et  descend  un  peu  plus  bas  que  ranlérieur  qui  est 
mousse,  et  offre  des  rugosités  dans  l'étendue  de  3  ou  4  millimètres  pour 
rinsertion  du  ligament  antérieur  ,  ce  qui  indique  déjà  suffisamment  si 
puissance  et  son  utilité.  Du  côté  du  carpe  se  voit  un  condyle  brisé,  sinueni  et 
irrégiHier,  l'orme  de  dehors  en  dedans  par  le  scapholde,  le  semi-lunaire  elfe 
pyramidal.  Mais  ce  dernier  os  est  tellement  incliné  en  bas  et  en  dedans,  qw 
c*est  à  peine  s'il  peut  compter  comme  surface  articulaire.  Ce  qui  le  pronre, 
d'ailleurs,  c'est  la  très-mince  couche  de  cartilage  qui  rencroûte,  et  qui  est  en 
rapport  avec  les  légers  frottements  que  lui  oppose  le  cartilage  triangulain» 
sous-cubital.  La  véritable  surface  articulaire  carpienne  est  donc  constituét» 
par  deux  os  seulement,  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire,  qui  sont  reçus  daii5 
la  cavité  radiale.  Cette  surface  est  convexe  dans  les  deux  sens  latéral  et  antéro- 
postérieur,  et  il  impoi*te  de  remarquer  qu*elle  se  prolonge  beaucoup  plus  s^ur 
la  face  dorsale  ({ue  sur  la  face  palmaire,  ce  qui  prouve  que  les  mouvement^ 
d'extension  y  sont  beaucoup  plus  prononcés  que  ceux  de  flexion. 

Quatre  ligan)ents  unissent  le  condyle  carpien  au  radius  et  ciu  cubitus  :  deoi 
latéraux,  un  antérieur  et  un  |)ostérieur.  Les  latéraux  ne  sont  pas  très-puis- 
sants, Texlerne  se  porte  de  Tapophyse  styloïde  du  radius  au  scaphoïde,  Tin- 
lerne  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  au  pisiforme  et  au  pyramidal  ;  ils  sont 
destinés  à  limiter  les  mouvements  de  latéralité,  qui  ne  sont  pour  ainsi  ûm 
qu'accessoires.  Les  véritables  mouvements  de  l'articulation  radio-carpiennf 
sont  effectivement  la  flexion  et  surtout  Textension;  aussi  le  ligament  antérieur 
qui  borne  cette  dernière  est-il  le  plus  fort  et  le  plus  important  de  lou.s.  Il  esl 
composé  de  plusieurs  plans  de  fibres,  la  plupart  obliques  en  dedans  du  radio» 
au  grand  os  et  à  Tos  crochu,  au  scapholde  et  au  pyramidal  ;  quelques-unes 
sont  obliques  en  sens  inverse  du  cubitus  au  pyramidal.  Ainsi  se  trouve  con- 
stitué un  faisceau  de  plusieurs  millimètres  d'épaisseur,  étendu  à  toute  la  face 
antérieure  de  l'articulation.  Le  ligament  poslérie»ir  est  beaucoup  moins  puis- 
sant, mais  il  est  fortifié  par  les  gaines  fibro-tendineuses. 

La  synoviale  qui  tapisse  cette  aiiiculation  est  très-lâche,  et  lorsqu'on  a  ou- 
vert les  gaines  et  enlevé  les  tendons,  on  la  voit,  dans  les  mouvements  qu'on 
imprime  à  la  main,  faire  saillie  dans  les  intervalles  assez  nombreux  que  lais- 
sent entre  elles  les  fibres  qui  composent  les  ligaments  antérieur  et  postérieur. 
Dans  les  efforts  brusques  et  violents,  il  arrive  que,  malgré  la  présence  des 
gaines  tendineuses,  elle  se  trouve,  à  cause  de  cette  laxité,  poussée  hors  de  la 
cavité  articulaire,  et  ce  sont  ces  hernies  partielles  de  la  synoviale  qui  consti- 
tuent quelques-uns  de  ces  kystes  synoviaux  qu'on  observe  si  fréquemment  au 
pourtour  du  poignet.  Cette  étiologie  doit  rendre  très-réservé,  relativement  aux 
opérations,   puisqu'on   agissant  sur  eux    on-  court  le   risque   d'intéresser 
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membre,  les  léguraenls  sont  rarement  perforés  et  les  fractures  rarement 
compliquées  de  plaies  ;  quelquefois,  cependant,  le  fragment  cubital  supérieur 
que  nous  avons  vu,  à  cause  de  sa  fixité  dans  Farticulation  huméro-cubitale, 
ne  pouvoir  exécuter  aucun  mouvement  de  latéralité  et  par  conséquent  n'avoir 
aucune  tendance  à  se  rapprocher  du  fragment  radial,  peut  se  porter  en  ar- 
rière,  attiré  par  le  triceps,  et  faire  saillie  sous  la  peau.  Hais  c'est  là  un  cas 
exceptionnel,  et  en  général  on  triomphe  facilement  de  ce  déplacement  par 
l'extension. 

Quand  un'  seul  des  deux  os  est  fracturé,  celui  qui  est  resté  intact  sert 
d*altelle  à  l'autre  et  empêche  toute  déviation  suivant  la  longueur.  Cependant 
on  comprend,  à  la  rigueur,  qu'une  diastasis  de  l'articulation  radio-cubitale 
inférieure  permette  au  fragment  radial  inférieur  de  remonter  le  long 
du  supérieur  et  de  le  croiser;  c'est  ce  que  l'on  observe  sur  une  des 
pièces  dessinées  dans  l'atlas  annexé  au  Traité  des  fractures  et  des  luxations 
de  Malgaigne. 

On  a  pratiqué  assez  souvent  la  ligature  des  artères  radiale  et  cubitale,  soit 
pour  des  plaies  de  ces  artères,  soit  pour  des  anévrysmes  faux  primitifs  ou  con- 
sécutifs, soit  enfin  pour  arrêter  des  hémorrhagies  du  poignet  ou  de  la  paume 
de  la  main.  Celle  de  la  radiale  se  fait  tout  le  long  de  la  ligne  que  j'ai  indi- 
quée comme  représentant  sa  direction.  On  n'a  à  traverser  que  la  peau,  la 
touche  sous-cutanée  et  l'aponévrose.  En  haut,  il  faut  se  rappeler  qu'elle  est 
m  peu  cachée  sous  le  bord  interne  du  long  supinateur,  tandis  qu'inférieure- 
nent  elle  cêtoie  le  tendon  du  grand  palmaire.  Le  nerf  radial  reste  toujours 
»n  dehors  d'elle. 

La  ligature  de  la  cubitale  se  pratique  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de 
'avant-bras;  dans  le  tiers  supérieur,  elle  est  trop  profondément  située  sous 
Bs  muscles  des  couches  superficielle  et  moyenne  pour  qu'on  s'expose  à  la 
hercherencel  endroit.  On  se  rappellera  qu'elle  suit,  dans  les  deux  tiers  infé- 
îeurs  de  son  trajet,  la  direction  d'une  ligne  étendue  de  la  base  de  l'épitro- 
hlée  à  la  face  externe  du  pisiforme,  et  qu'elle  est  cachée  dans  l'interstice  cel- 
ileux  qui  sépare  le  cubital  antérieur  du  fléchisseur  superficiel.  Pour  trouver 
et  interstice,  qui  est  le  premier  à  partir  du  bord  du  cubitus,  Lisfranc  a  con- 
cilié, après  avoir  incisé  la  couche  tégumentaire  jusqu'à  l'aponévrose,  de 
îporter  la  lèvre  interne  de  la  plaie  vers  le  bord  cubital,  puis  de  la  ramener 
Ducement  jusqu'à  la  première  ligne  blanchâtre  longitudinale  que  l'on  ren- 
)ntre.  C'est  l'intervalle  intermusculaire  cherché  ;  on  y  pénètre  et  l'on  trouve 
irtère  située  en  dehors  du  nerf  cubital  entre  les  deux  veines. 
Telle  est  la  certitude  de  cette  règle  de  médecine  opératoire,  qu'il  ne  fau- 
tait pas  hésiter,  dans  le  cas  où  l'on  ne  reconnaîtrait  point  l'artère  dans  le 
îu  précité,  à  abandonner  des  recherches  qui  pourraient,  en  se  prolongeant, 
ttrainer  des  accidents  graves. 

Sur  un  jeune  imprimeur,  âgé  de  dix-huit  ans,  qu'on  amena  à  l'hêpital 
lint-Louis,  atteint  d'un  anévrysme  diffus  de  la  cubitale  occupant  le  tiers 
oyen  de  l'avant-bras,  je  résolus,  pour  des  raisons  qu'il  serait  hors  de  pro- 
•s  d'énumérer,  de  pratiquer  la  ligature  au-dessus  et  au-dessous  du  sac  sans 
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gieux  (le  Tépiphyse.  Ainsi  s'expliquent  et  Tabsence  de  crépitation,  les  deux 
fragments  engrenés  ne  pouvant  frotter  par  leurs  surfaces  rugueuses,  et  la 
déviation  du  poignet. 

Relativement  au  déplacement,  Faction  musculaire  n'exerce  qu'une  influence 
secondaire  :  tout  dépend  ici  de  l'arrangement  des  surfaces  fragmentaires.  Le 
carpe,  qui  s*articule  exclusivement  avec  le  radius,  n*étant  plus  soutenu,  suit 
le  mouvement  de  bascule  imprimé  au  fragment  inférieur  et  se  porte  en  ar- 
rière et  en  dehors,  tandis  que  le  fragment  supérieur  est  poussé  en  avant  ; 
d'où  deux  saillies  distinctes  :  une  antérieure,  située  au-dessus  du  pli  articu- 
laire moyen  et  due  à  la  projection  anguleuse  des  deux  fragments  en  avant  ; 
l'autre,  "postérieure,  plus  arrondie,  déterminée  par  la  bascule  du  fragment 
inférieur  entraînant  avec  lui  le  condyle  carpien.  Quant  à  la  direction  de  la 
paume  de  la  main  par  rapport  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  elle  varie  : 
tantôt  elle  est  inclinée  sur  le  bord  radial,  plus  souvent  sur  le  bord  cubital  ; 
mais  dans  les  deux  cas,  si  l'on  prolonge  l'axe  du  doigt  médius  qui,  dans 
Tétat  normal,  répond  à  la  ligne  médiane  de  l'avant-brsis,  il  vient  couper  obli- 
quement l'un  de  ses  bords.  Naturellement,  l'apophyse  styloîde  du  radius  se 
trouve  remontée,  dès  lors  celle  du  cubitus  parait  descendue  et  la  tète  de  cet 
08  est  plus  saillante,  tantôt  en  avant,  d'autres  fois  en  arrière,  ce  qui  avait 
contribué  à  faire  croire  à  une  luxation  avant  les  recherches  de  Dupuytren. 

Il  semblerait,  au  premier  abord,  que  les  déplacements  devraient  être  assez 
fréquents  dans  l'articulation  radio-cubitale  inférieure,  vu  son  extrême  mobi- 
lité et  la  laxité  de  ses  ligaments  ;  or  il  n'en  est  rien,  et  c'est  à  peine  si  l'on 
en  connaît  quelques  exemples.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  Tun  des  os,  le 
cubitus,  est  fixe.  Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  lui  qui  est  censé  se  luxer 
sur  le  radius,  et  on  l'a  trouvé  déplacé  tantôt  en  avant,  d*autres  fois  en  arrière. 
Ce  dernier  déplacement  parait  le  plus  fréquent,  et  j'en  ai  dit  plus  haut  la 
raison. 

Les  luxations  du  poignet,  c'est-à-dire  de  l'articulation  radio-carpienne, 
sont  excessivement  rares  ;  on  les  regardait  cependant  comme  fréquentes  jusr 
qu'à  l'époque  où  Dupuytren  les  nia  résolument  et  déclara  que  toutes  ces  pré- 
tendues luxations  n'étaient  que  des  fractures  :  aujourd'hui,  bien  que  l'atten- 
tion soit  éveillée  sur  ce  sujet  depuis  plus  de  trente  ans,  c'est  à  peine  si  l'on 
en  possède  une  douzaine  de  cas  authentiques.  C'est  qu'en  efl'et  les  violences 
extérieures  se  trouvent  bien  vite  épuisées  et  le  mouvement  décomposé  par 
ces  articulations  multiples  qui  assemblent  les  divers  os  du  carpe  et  en  forment 
un  tout  souple,  mobile,  mais  en  même  temps  solide  et  résistant. 

On  ne  connaît  point  de  luxations  latérales;  jusqu'ici  on  n'a  trouvé  que  des 
luxations  du  carpe  en  arrière  et  en  avant. 

Les  luxations  en  arrière  paraissent  un  peu  plus  fréquentes  que  celles 
en  avant.  Presque  toujours  (cinq  fois  sur  huit)  elles  étaient  compli- 
quées de  rupture  des  téguments,  ce  qui  atteste  la  violence  nécessaire  pour  les 
produire. 

Quant  aux  luxations  en  avant,  Malgaigne  est  parvenu  à  en  réunir  cinq  cas  ; 
j'en  ai  soumis  récemment  un  autre  à  la  Société  de  chirurgie. 
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la  cuisse;  la  faco  dite  postérieure  regarde  au  conlraire  en  dehors.  La  pf«- 
niière  devrait  donc  en  bonne  logique  s'appeler  interne,  et  la  deuxième 
externe  ;  mais,  cette  réserve  une  fois  faite,  et  pour  ne  point  rompre  avec  les 
habitudes  prises,  je  conserverai  le  langage  ordinaire  et  continuerai  à  coan- 
dérer  à  Tavant-bras  une  face  antérieure  et  une  face  postérieure. 

La  forme  de  l'avant-bras  n'est  pas  tout  à  fait  la  même  dans  los  deux  sexes: 
chez  les  femmes  et  les  enfants,  de  même  que  chez  les  individus  du  sexe  mu- 
culin  qui  sont  pourvus  d'un  embonpoint  considérable,  il  présente  toujours  b 
forme  d'un  cône;  mais,  au  lieu  d'être  aplati  sur  ses  deux  faces,  il  acquiert 
une  certaine  rondeur  et  devient  presque  cylindrique,  au  moins  dans  sa  partie 
supérieure.  Chez  les  adultes  vigoureux,  au  contraire,  le  développement  des 
muscles  épicondyliens  et  épitrochléens,  en  même  temps  qu'il  agrandit  le 
diamètre  transversal,  fait  ressortir  davantage  l'aplatissement  antéro-pos- 
térieur  ;  d'où  il  résulte  que  les  bandages  roulés,  déjà  fort  difficiles  à 
appliquer  sur  l'avant-bras  cylindro-conique  des  femmes  et  des  enfants, 
deviennent  presque  impossibles  à  maintenir  chez  les  hommes  adultes  et 
bien  musclés. 

La  face  antérieure  de  l'avant-bras  ofTre  des  saillies  et  des  dépressions  qui 
se  prononcent  surtout  dans  la  contraction  musculaire.  A  la  partie  supérieure, 
les  deux  masses  musculaires  insérées  à  Tépicondyle  et  à  l'épitrochlée,  déjà 
signalées  à  la  région  du  coude,  descendent  sur  les  deux  bords  externe  et  in- 
terne en  s'comoindrissant  et  s'efGlant  insensiblement  jusqu'aux  deux  tiers 
inférieurs.  Supérieurement,  elles  débordent  le  squelette  de  2  à  3  centimètres, 
quelquefois  plus,  suivant  les  sujets  ;  en  bas,  elles  se  rejettent  sur  la  face  an- 
térieure et  laissent  à  découvert  le  radius  et  le  cubitus,  qui  deviennent  sous- 
cut<inés;  sur  la  ligne  médiane,  enfin,  elles  sont  séparées  par  une  rainure, 
continuation  de  celle  que  nous  avons  vue,  au  coude,  résulter  de  la  réunion 
des  gouttières  bicipitales  interne  et  externe.  Cette  rainure  suit  en  dehors  les 
bords  du  long  supinateur  et  du  rond  pronateur,  en  dedans  celui  du  grand  pal- 
maire, et  aboutit  à  la  partie  interne  de  l'apophyse  stylolde  du  radius;  elle  est 
facile  à  reconnaître  de  visu  chez  les  individus  maigres,  et  chez  les  sujets  qai 
ont  de  l'embonpoint  elle  est  sensible  au  toucher  lorsqu*on  fait  fléchir  la  main 
sur  l'avant-bras.  Si  j'insiste  autant  sur  cette  disposition,  c'est  que  l'artère  ra- 
diale est  couchée  dans  cette  dépression,  au  fond  de  laquelle  on  peut  la  sentir 
battre,  et  que  c'est  suivant  sa  direction  que  se  pratiquent  les  incisions  au 
moyen  desquelles  on  la  découvre  dans  tout  son  parcours.  En  dedans  de  U 
saillie  qui  suit  inférieurement  le  tendon  du  grand  palmaire,  se  voit  le  tendon 
grêle  du  petit  palmaire,  puis  ceux  du  fléchisseur  commun,  et  enfin,  tout  i 
fait  sur  le  bord  du  cubitus,  le  relief  du  cubital  antérieur.  Sur  le  bord  externe 
de  ce  tendon  on  remarque  une  dépression  légère  au  fond  de  laquelle  on  peut 
sentir  battre  l'artère  cubitale. 

La  face  postérieure  de  l'avant-bras,  moins  aplatie  et  plus  étroite  que  l'anté- 
rieure, est  débordée  de  chaque  c6té  en  haut  par  les  saillies  des  muscles  qui 
appartiennent  à  la  face  antérieure.  Elle  est  linAtée  en  dedans  par  la  face  et  le 
bord  interne  du  cubitus,  qu'on  peut  suivre  sous  la  peau  depuis  rolécràne 
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Jcs  téguments  au  niveau  des  saillies  osseuses  du  pisiforme  et  du  scaphoîde. 
Pour  éviter  cet  inconvénient,  dans  lequel  tombent  généralement  tous  les  dé- 
butants, je  donnais  le  conseil,  dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  de 
commencer  l'opération  par  la  dissection  du  lambeau  palmaire  de  dehors  en 
dedans,  au  lieu  de  terminer  par  là,  c'est-à-dire  de  tailler  de  dedans  en  de- 
hors, et  seulement  après  avoir  séparé  les  surfaces  articulaires.  L'opération 
est  moins  brillante,  mais  elle  est  plus  sûre.  J'ajouterai  que,  d'après  les  pro- 
cédés décrits  dans  les  traités  de  médecine  opératoire,  l'incision  dorsale  doit 
être  pratiquée  au  niveau  des  apophyses  styloides  et  dirigée  transversalement 
ou  offrir  une  convexité  dirigée  vers  le  métacarpe.  Or  c'est  le  contraire  qu'il 
fallait  conseiller,  si  Ton  voulait  se  conformer  à  la  direction  des  surfaces  arti- 
culaires; la  vérité  est  que,  par  l'un  ou  l'autre  procédé,  on  laisse  les  apophyses 
styloides  à  découvert  et  faisant  saillie  aux  deux  angles  de  la  plaie.  Pour  évi- 
ter ce  grave  inconvénient,  il  faut  commencer  à  1  centimètre  au-dessous  des 
apophyses  une  incision  courbe  à  concavité  inférieure,  représentant  exacte- 
ment la  direction  de  l'interligne  articulaire;  de  cette  manière,  les  extré- 
mités inférieures  du  radius  et  du  cubitus  restent  parfaitement  recou- 
vertes, et  le  lambeau  palmaire,  taillé  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  offrant 
une  convexité  dirigée  en  bas,  vient  s'adapter  parfaitement  à  la  concavité  de 
l'incision  dorsale. 

Pour  pratiquer  la  résection  des  surfaces  articulaires  radio-carpiennes,  un 
seul  procédé  est  rationnel,  c'est  celui  qui  consiste  à  mettre  les  os  à  découvert 
par  deux  incisions  pratiquées  sur  les  bords  externe  et  interne  de  la  région, 
et  par  conséquent  à  ménager  les  tendons  qui  vont  se  rendre  à  la  main.  En 
donnant  à  ces  incisions  une  longueur  suffisante,  en  leur  ajoutant  même  une 
incision  transversale  de  1  ou  2  centimètres  de  longueur  du  côté  de  la  face 
dorsale  pour  se  donner  du  jeu,  suivant  le  conseil  de  Roux,  on  arrive  assez 
facilement  à  dégager  l'un  après  l'autre  le  radius  et  le  cubitus. 

Développement  du  poignet.  —  Le  point  osseux  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius  apparaît  vers  la  deuxième  année,  mais  il  se  développe  lentement, 
et  ce  n'est  guère  que  vers  la  dix-huitième  qu'il  se  soude  au  reste  de  l'os. 
À  Bérard  attribuait  ce  développement  tardif  à  la  direction  de  l'artère  nourri- 
cière, qui  se  porte  effectivement  par  un  trajet  oblique  vers  l'extrémité  supé- 
rieure. Ce  (jui  donne  du  poids  à  cette  manière  de  voir,  c'est  que  l'épiphyse 
supérieure  est  soudée  six  ans  plus  tôt,  c'est-à-dire  vers  la  douzième  année. 

L'extrémité  inférieure  du  cubitus  est  cartilagineuse  à  la  naissance,  et  la 
tète  ne  commence  à  s'ossifier  que  vers  la  sixième  année.  Ici  la  loi  posée  par 
\.  Bérard  semblerait  en  défaut,  car  l'ossification  commence  plus  tôt  dans 
l'extrémité  inférieure  que  dans  la  supérieure.  Il  est  vrai  de  dire  cependant 
que  cette  dernière  se  soude  au  corps  de  l'os  vers  la  quinzième  année,  tandis 
jue  ce  n'est  que  de  dix-huit  à  vingt  ans  que  l'inférieure  est  complètement 
réunie. 

Le  développement  des  os  du  carpe  sera  étudié  avec  celui  des  os  du 

métacarpe. 
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parties  rnoilos  sotis-nponc^vrotiques  des  régions  antérieure  et  postériem. 
Il  existe  donc  h  l'avant-bras  deux  grandes  gaines  ostéo-fibreuses  complèles: 
Tiine,  antérieure,  très-grande,  constituée  par  l'aponévrose  en  avant,  les 
cloisons  inlennusculaires  sur  les  côtés,  les  faces  antérieures  du  radius,  ds 
cubitus  et  du  ligament  interosseux  profondément;  l'autre,  postérieurei  |ihB 
petite,  séparée  de  la  première  par  le  plan  ostéo-fibreux  radio-cubital  et  les 
cloisons  intermusculaires,  et  complétée  par  la  partie  postérieure  de  Tipoiê- 
vrose  d'enveloppe. 

Outre  ces  cloisons,  d'autres  lames  fibreuses  se  détachent  encore  de  la  bce 
profonde  de  l'aponévrose  générale,  et  se  portent,  les  unes  parallèlement  à  k 
surface  du  plan  ostéo-fibreux  séparant  les  couches  musculaires  profondes  des 
superficielles,  les  autres  perpendiculairement  entre  les  muscles,  isolant  chaoïn 
d'eux  dans  une  gaine  spéciale.  C'est  surtout  à  la  partie  postérieure  de  l'avant- 
bras  que  celle  disposition  est  nettement  marquée,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur 
des  pièces  qui  ont  él^  déposées  au  musée  Orfilapar  les  diverses  séries  d'aider 
d'anatomie  et  de  prosecleurs  qui  se  sont  succédé  depuis  les  professeur 
Velpeau  et  Gerdy,  qui  les  premiers  ont  fait  cette  démonstration. 

Région  antérieure.  —  Les  organes  contenus  dans  la  gaine  ostéo-fibreu» 
antérieure,  et  qui  forment  la  région  antérieure  de  l'avant-bras,  sont  des 
muscles,  des  vaisseaux,  et  enfm  des  nerfs,  unis  par  du  tissu  cellulaire. 

Les  muscles  sont  très-nombreux:  ils  sont  disposés  sur  trois  étages â la 
partie  interne  ou  cubitale  de  la  région  ;  à  la  partie  externe  ou  radiale,  ils  n'eo 
offrent  que  deux. 

La  couche  superficielle  interne  comprend  de  dedans  en  dehors  le  cubital 
antérieur,  le  pelit  palmaire,  le  grand  palmaire  et  le  rond  pronateur,  qui  oe 
descend  pas  au  delà  du  tiers  supérieur  de  l'avant-bras. 

La  couche  superficielle  externe  se  compose  du  long  supinateur  et  des  deux 
radiaux  externes. 

Ces  deux  couches  sont  séparées  par  un  interstice  celluleux  qui  règne  dans 
toute  la  longueur  de  l'avant-bras,  et  dans  le  fond  duquel  rampent  Tartèiv 
radiale  et  les  veines  qui  l'accompagnent  ;  le  nerf  radial  est  plus  en  dehors  de 
la  gaine  fibreuse  des  radiaux.  Cet  interstice  est  commun,  en  haut  au  long 
supinateur  et  au  rond  pronateur,  à  la  partie  moyenne,  et  en  bas  au  premier 
de  ces  muscles  et  au  grand  palmaire.  C'est  lui  qui  a  été-signalé,  dans  Tana- 
tomie  des  formes  extérieures,  comme  constituant  le  sillon  qui  sépare  les 
masses  musculaires  interne  et  externe. 

Au-dessous  de  la  couche  superficielle  interne  se  voit  le  muscle  fléchisseur 
commun  superficiel  des  doigts,  qui  constitue  à  lui  seul  le  second  plan  muscu- 
laire ;  il  est  isolé  des  précédents  par  une  lame  cellulo-fibreuse  dirigée  hori- 
zontalenient;  un  feuillet  fibro-celluleux  qui  tapisse  sa  face  profonde  le  sépare 
de  la  troisième  couche  musculaire. 

Les  muscles  qui  composent  le  troisième  plan  interne  sont,  de  dedans  ea 
dehors,  le  fléchisseur  profond  des  doigts  et  le  long  fléchisseur  propre  du 
pouce,  couchés  sur  le  cubitus,  le  radius  et  le  ligament  interosseux  ;  ils  ne 
présentent  rien  d'important  à  noter.  A  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras,  les 
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tendons  passent  au  devant  d'un  muscle  quadrilatère,  qui  pourrait  ôtre  con- 
sidéré comme  constituant  une  quatrième  et  dernière  couche  :  c'est  le  carré 
pronaleur. 

Au  c6lé  externe,  lorsqu'on  a  enlevé  le  long  supinateur  et  les  radiaux,  on  ne 
trouve  qu'un  seul  muscle  formant  à  lui  seul  la  Couche  musculaire  profonde  : 
c'est  le  court  supinateur  enroulé  autour  du  radius,  dont  il  protège  la  partie 
supérieure  et  externe. 

Entre  ces  différents  plans  musculaires  existe  un  tissu  cellulaire  lamineux 
et  qui  ne  contient  de  graisse  qu'en  certains  points,  à  la  partie  supérieure  de 
l'avant-bras,  par  exemple,  là  où  les  faisceaux  musculaires  internes  et  externes, 
s'écartant  pour  se  porter  à  leurs  insertions  respectives,  laissent  entre  eux  un 
vide  à  combler.  C'est  surtout  dans  l'interslice  des  rond  pronateur  et  long 
supinateur,  puis  entre  la  deuxième  et  la  troisième  couche  musculaire  interne, 
qu'on  en  rencontre  une  notable  quantité,  accompagnant  les  vaisseaux  et  les 
nerfs.  Ce  tissu  cellulo-graisseux  se  continue  avec  celui  de  la  région  du  coude, 
et  c'est  par  son  intermédiaire  que  cette  dernière  communique  largement  avec 
les  couches  profondes  de  Tavant-bras. 

J'ai  dit  déjà  que  l'artère  radiale  cheminait  dans  l'interstice  celluleux  qui 
existe  entre  les  deux  couches  superficielles  interne  et  externe  ;  c'est  égale- 
ment dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  le  deuxième  plan  musculaire  interne 
du  troisième  que  l'on  trouve,  presque  sur  la  ligne  médiane,  le  nerf  médian, 
ety  plus  en  dedans,  Tarière  cubitale  avec  les  veines  qui  l'accompagnent,  et 
enfin  le  nerf  cubital. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Quelquefois  ce  n'est  que  dans  la  partie  supérieure 
de  l'avant-bras  que  l'artère  humérale  se  divise  en  radiale  et  cubitale,  mais  le 
plus  habituellement  cette  séparation  se  fait  plus  tôt. 

La  radiale,  après  avoir  fourni  la  récurrente  radiale  antérieure  déjà  étudiée 
au  coude,  descend  un  peu  obliquement  en  dehors  et  va  gagner  l'interstice 
celluleux  qui  sépare  le  rond  pronateur  du  long  supinateur  ;  elle  se  place 
même  sous  ce  dernier  muscle,  dont  il  faut  un  peu  soulever  le  bord  interne 
pour  la  découvrir.  Plus  bas,  le  rond  pronateur  ayant  cessé  d'exister,  elle 
répond  au  sillon  qu'on  rencontre  entre  le  grand  palmaire  ei  le  long  supina- 
teur, puis  se  rapproche  du  tendon  du  grand  palmaire,  qu'elle  accompagne 
jusqu'au  niveau  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe.  A  partir  du  point 
où  elle  se  dégage  du  long  supinateur,  elle  devient  sous-aponévrotique,  et 
non-seulement  on  peut  explorer  ses  battements  avec  le  doigt,  mais  souvent 
encore  on  peut  les  voir  soulever  les  téguments.  En  haut  et  en  arrière,  elle 
répond  au  court  supinateur  d'abord,  puis  au  rond  pronateur,  au  fléchisseur 
superficiel  des  doigts,  au  fléchisseur  propre  du  pouce,  et  enfin  au  carré  prona- 
teur, qui  la  sépare  inférieurement  du  bord  antérieur  du  radius,  contre  lequel 
on  peut  facilement  la  comprimer.  Ce  sont  ces  deux  circonstances,  à  savoir, 
qu'elle  est  sous-aponévrolique,  d'une  part,  et  ([u'elle  repose  de  l'autre  sur  un 
plan  résistant,  qui  l'ont  fait  choisir  de  tout  temps  comme  l'artère  la  plus 
favorable  pour  l'exploration  du  pouls. 
La  direction  générale  de  la  radiale  est  représentée  par  une  ligne  qui, 
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au  niveau  des  saillies  ischiatiques,  et  surtout  au  talon.  Sur  Téminence  théur 
ta  couche  g^raisseuse  est  beaucoup  moins  prononcée  que  partout  ailleurs;  elle 
atteint  son  summum  (répaisseur  et  de  densité  au-devant  des  articahtions 
métacarpo-phalangiennes.  Près  des  commissures,  elle  se  continue,  à  tnvm 
des  espaces  aponévrotiques  que  nous  signalerons  bientôt,  avec  le  tissu  cdhh 
laire  profond  de  la  région  et  celui  des  doigts  ;  sur  les  bords  externe  et  intcne 
et  à  la  partie  supérieure,  elle  entre  en  connexion  avec  les  couches  analofiB 
de  la  face  dorsale  de  la  main  et  du  poignet.  Des  filets  des  nerfs  cutané  interne, 
cubital,  médian  et  radial,  cheminent  dans  son  épaisseur;  on  y  trouve  encore, 
à  la  partie  supérieure  et  interne,  le  muscle  palmaire  cutané,  dont  les  fibr» 
s'insèrent  au  derme  de  la  peau  qui  recouvre  la  base  de  Téminence  hypothénar. 
Enfin,  sur  rémioence  thénar,  on  y  rencontre  quelques  veinules,  dont  le 
plexus  se  dessine  sous  la  peau. 

Couche  aponéyrotique.  —  Elle  offre  ici  une  importance  toute  spéciale. 
Elle  se  compose  du  ligament  dit  aponévrose  palmaire,  et  des  aponévroses 
musculaires  des  éminences  thénar  et  hypothénar. 

Le  ligament  palmaire,  improprement  appelé  aponéf)rose  palmaire,  ainsi 
que  va  le  prouver  sa  description,  est  de  forme  triangulaire  ;  son  sommet  est 
dirigé  vers  le  talon  de  la  main,  sa  base  s'étale  sur  les  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  des  quatre  derniers  doigts,  et  ses  bords  latéraux  côtoient  les 
muscles  du  pouce  et  du  petit  doigt.  Par  sa  face  antérieure  ou  superficielle,  il 
est  en  rapport  avec  les  téguments  auxquels  il  envoie  des  prolongements  fibreui 
multipliés  qui  les  maintiennent  constamment  creusés  en  gouttière,  quel  que 
soit  le  degré  d'embonpoint  du  sujet  ;  la  permanence  et  la  constance  du  creux 
de  la  main  sont  dues  à  cette  disposition. 

Lorsque,  par  la  dissection,  on  est  parvenu  à  détacher  tous  ces  prolonge- 
ments, on  a  sous  les  yeux  une  lame  fibreuse  d'un  blanc  resplendissant,  qu'on 
ne  peut  comparer  pour  la  résistance  qu'au  ligament,  ou  aponévrose  plantaire, 
avec  lequel  celui  qui  nous  occupe  a  d'ailleurs  tant  d'autres  points  de  res- 
semblance. Sa  face  profonde,  lisse  et  polie,  est  en  rapport  avec  les  divisions 
des  nerfs  cubital  et  médian,  l'arcade  palmaire  superficielle  et  les  tendons 
fléchisseurs  qu'il  protège  et  enferme  dans  une  gaine  spéciale.  Son  sommet, 
ou,  si  l'on  aime  mieux,  sa  partie  supérieure,  semble  l'épanouissement  du 
tendon  élargi  du  petit  palmaire,  qu'on  peut  considérer  comme  le  tenseur  de 
ce  ligament  ;  mais  il  reçoit  de  plus  des  fibres  nombreuses  du  ligament 
annulaire  du  carpe,  avec  lequel  il  se  continue  d'une  manière  insensible  et 
sans  qu'il  soit  possible  d'assigner  à  chacun  d'eux  des  limites  respectives. 

Il  est  composé  de  deux  plans  de  fibres,  les  unes  longitudinales,  de  beaucoup 
les  plus  nombreuses  et  les  plus  fortes ,  et  les  autres  transversales,  qui 
semblent  placées  là  pour  relier  les  premières  et  prévenir  les  écartenients. 
Cette  disposition  est  surtout  sensible  à  la  partie  inférieure,  au  niveau  des 
articulations  métacarpo-phalangiennes  ,  là  où  ces  fibres  transversales  se 
réunissent  en  bandelettes,  et,  par  leur  entre-croisement  avec  les  verticales, 
circonscrivent  des  espaces  à  travers  lesquels  les  couches  celluleuses  su|>er- 
ficielles  et  profondes  communiquent  largement.  Sur  le  côté  externe  de  Tarti- 
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ficielle  et  se  rapprochant  du   tendon  du  cubital  antérieur  comme  à  Tétat 
normal. 

Les  veines  sont  divisées  en  profondes  et  superficielles  ;  les  profondes 
accompagnent  les  artères,  au  nombre  de  deux  pour  chaque  tronc  artériel,  et 
n'ont  pas  besoin  d'être  autrement  décrites.  Les  veines  superficielles  sont 
distinguées  en  radiales,  cubitales  et  médianes  :  les  radiales,  ou  la  radiale, 
suivent  le  bord  externe  de  Tavant-bras,  les  ou  la  cubitale  le  bord  interne,  et 
les  ou  la  médiane  les  parties  moyennes  ;  elles  communiquent  fréquemment 
entre  elles,  et  j*ai  dit  déjà  que  par  leurs  anastomoses  elles  constituaient 
quelquefois  un  plexus  fort  irrégulier. 

Les  lymphatiques  superficiels  forment  un  réseau  très-riche  ;  les  profonds 
suivent  les  gros  troncs  artériels,  et  ceux  qui  accompagnent  les  artères  radiale 
et  cubitale  seraient  pourvus,  chez  certains  sujets,  suivant  M.  Sappey,  d'un  ou 
deux  petits  ganglions  situés  sur  leur  trajet  ;  mais  ce  doit  être  là  un  fait  très- 
exceptionnel,  et  jusqu'ici,  pour  mon  compte,  je  n'ai  jamais  rencontré  ces 
corpuscules  ganglionnaires. 

Les  nerfs  doivent  être  divisés  en  superficiels  et  profonds.  Les  superficiels, 
situés  comme  tes  veines  de  même  nom  dans  la  couche  sous-cutanée,  pro- 
viennent du  musculo-cutané,  du  cutané  interne  et  de  quelques  filets  du  radial 
et  du  cubital  qui  s'anastomosent  avec  les  premiers.  Les  profonds  sont  :  le  nerf 
cubital,  qui  reste  accolé,  en  dedans  de  l'artère  cubitale,  au  muscle  cubital 
antérieur,  auquel  il  fournit  des  rameaux  moteurs,  ainsi  qu'à  une  partie  du 
fléchisseur  profond  ;  le  médian,  qui  se  glisse  entre  la  couche  musculaire 
profonde  et  la  moyenne,  et  fournit  à  tous  les  muscles  de  la  masse  musculaire 
interne,  moins  les  deux  précédents;  enfin  la  branche  antérieure  du  radial, 
c]ui,  après  avoir  fourni  à  tous  les  muscles  de  la  masse  musculaire  externe, 
rejoint  l'artère  radiale  en  dehors  de  laquelle  il  reste  situé. 

Région  postérieure.  —  La  gaîne  ostéo-fibreuse  qui  constitue  la  région 
postérieure  de  l'avant^^bras  est  beaucoup  moins  vaste,  et  son  étude  présente 
une  bien  moindre  importance^  en  raison  de  l'absence  totale  de  gros  vaisseaux 
et  de  gros  nerfs. 

Les  muscles  y  sopt  disposés  sur  deux  plans  :  le  premier  ou  superficiel 
comprend,  en  commençant  de  dehors  en  dedans,  l'extenseur  commun  des 
doigts,  un  peu  recouvert  en  haut  par  le  premier  radial  externe,  et  côtoyé  plus 
bas  par  le  deuxième  radial,  dont  il  est  séparé  par  la  cloison  intermusculaire 
externe  ;  Textenseur  propre  du  petit  doigt;  le  cubital  postérieur,  et  l'anconé. 
Le  deuxième  se  compose  du  long  abducteur  du  pouce,  de  son  court  extenseur, 
de  son  long  extenseur  et  de  l'extenseur  propre  du  doigt  indicateur.  Ces  deux 
plans  charnus  sont  séparés  par  une  lame  fibro-celluleuse  horizontalement 
dirigée,  et  chacun  de  ces  muscles  est  enfermé  dans  une  gaîne  fibreuse 
spéciale,  de  forme  pyramidale,  qui  l'accompagne  jusqu'au  point  où  le  tendon 
se  dégage  nettement  des  fibres  musculaires.  Là  ces  tendons  sont  plongés  au 
milieu  d'un  tissu  cellulaire  fin,  lamelleux  et  assez  abondant,  au  milieu  duquel 
ils  glissent  facilement  jusqu'à  ce  qu'ils  s'introduisent  dans  les  coulisses 
ostéo-fibreuses  ou  purement  fibreuses  de  la  région  du  poignet,  où  nous  les 
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sur  rapoixHTOso  qui  lapissc  les  muscles  interosseux,  se  continuent  avec  elle, 
H  nnilenitMit  avec  les  lames  celluleuses  qui  recouvrent  les  muscles  du  pouce 
el  de  Tauriculaire. 

Il  suit  do  là  que  le  ligament  palmaire  peut  être  envisagé  sous  deux  points  de 
vue  :  1"  comme  un  simple  ligament  étendu  du  bord  supérieur  de  la  mainu 
bord  inférieur,  sous-lendant  Tare  osseux  qui  résulte  de  l'union  du  carpe  H 
du  métacarpe;  2"  comme  formant,  avec  Taponévrose  profonde  qui  tapisse  la 
muscles  iiiterosseux,  une  vaste  gaine  triangulaire  dans  laquelle  se  troavfoi 
com|)ris  les  tendons  fléchisseurs,  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  G*est  sous  ce  der- 
nier rapport  que  je  veux  actuellement  l'examiner. 

Le  sommet  de  cette  gaine,  dirigé  en  haut,  fait  suite  au  canal  radio-carpieB 
précédemment  décrit  (1).  La  base,  tournée  vers  la  racine  des  doigts,  se  con- 
tinue avec  les  quatre  canaux  ostéo-fibreux  qui  reçoivent  les  tendons  fléchi«- 
seurs;  enfin,  au  niveau  des  espaces  inteniigitaires,  elle  offre  des  ouverture 
qui  livrent  passage  «aux  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux.  Sa  face  antérieure  n 
formée  par  les  deux  plans  de  fibres  longitudinales  et  transversales  du  11^ 
ment,  ce  qui  explique  sa  résistance;  sa  face  profonde  est  constituée  par k 
plan  des  muscles  interosseux  recouverts  de  l'aponévrose  profonde;  les  côIm 
Jatéraux,  enfin,  par  le  recourbeinent  des  fibres  transversales,  qui,  dan>  [* 
tiers  inférieur,  offrent  une  grande  résistance,  tandis  que  dans  les  deux  tf^s 
supérieurs  elles  dégénèrent  en  fibres  celluleuses  se  confondant  avec  Tapoty- 
vrose  inlerosseuse. 

Les  apofiérroses  qui  recouvrent  les  muscles 'des  éminences  thénar  et  hj^ 
thénar  sont  de  simples  lames  celluleuses  sans  importance.  Celle  qui  rrp*2d 
au  pouce  s^insère  sur  le  bord  externe  du  métacarpien,  se  continue  en  bv 
avec  l'aponévrose  du  poignet,  et  en  dedans  se  recourbe  sur  les  muscle* c-y::: 
fléchisseur  el  abducteur,  qu'elle  accompagne  jusqu'à  leurs  insertions  f<n- 
fondes.  Klle  adhère  en  ce  point  à  la  gaine  formée  par  le  ligament  palmai-». 
Celle  qui  recouvre  les  muscles  du  doigt  auriculaire  se  fixe  en  dedans,  au  kri 
inlerne  du  cinquième  métacarpien,  en  haut  sur  le  pisiforme,  et  en  dedaii># 
réfléchit  sur  les  muscles  court  fléchisseur  et  opposant  du  petit  doigt,  qu'-K.- 
accom|>agne  jusqu'à  leur  insertion  au  squelette;  elle  adhère  égalemei-;  n 
cùté  interne  de  la  gaine  fibreuse  médiane. 

Ccnches  sous-aponéYrotiqaes.  —  Toutes  les  prties  molles  conipr^ 
entre  le  squelette  et  la  peau  sont  partagées  en  trois  groupes  :  l'un  at/i^tv. 
Taulre  interne,  el  le  troisième  internnHiiaire.  Aux  grou)>e$  externe  et  iDitf:> 
appartiennent  les  muscles  du  pouce  et  de  Tauriculaire  ;  les  organes  renferc**^ 
dans  la  gaine  du  ligament  palmaire  constituent,  avec  les  vaisseaux  ei  n-^* 
profonds  et  les  muscles  interosseux,  le  groupe  moyen.  J'étudierai  succe*«f*- 
inenl  chacun  d'eux. 

a.  Gnuiiie  e^vlerne.  —  Le  premier  muscle  (|ui  se  présente  au-dessoQS  :- 
ra|H>névn>se,  c'esl  le  court  abducteur,  recouvrant  Topposant  en  dehors  «  »• 
court  fléchisseur  en  dedans.  Ces  trois  muscles  forment  cnsemMe  une  ie-^Uic-' 
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masse  musculaire  coucbée  sur  la  hiue  nnlérieur^  dv  premier  métacarpien,  de 
Tonne  Iriangulaire,  à  base  dirigée  en  haul  el  en  dedans,  à  soinmel  inférieur 
répondant  nu  c6té  externe  de  rarliculatîoii  tnéUicarpo-phalangienne.  Le  courl 
fléchisseur,  le  plus  iiUerne  des  trois,  est  e&loyi-  eu  dedans  jiar  le  tendon  du 
long  flécliisseiir  propre  rlu  pouce.  EuOii,  en  di'dans  de  ce  leridiui  i-t  du  couil 


palntïirv  tiiperDcirlIi!  ('). 


flécliisseur,  dans  l'espace  qui  sépare  le  premier  métikcarpicn  du  deuxième,  se 
voit  l'abducteur  du  pouce  obliquement  dirigé  du  bord  antérieur  du  troisième 


n  I.  Court  «biIiiFlr'ur  ilii  pou»! 
I,  Cubiliil  nlMnri  5,  Tendon  iligi 
HuinT  npnGrïHIrT  9.  Prrml^rn  linr 
raU  tiitrnflde  ['initwii  il,  Tcrmiiuif 
13.  Branchï  cnMnte  du  nain);  It, 


!.  AlHluetriir  du  priil  dnigt  ;  3,  S\  Tmdnnt  di  n^litsMur  inhliiiir  : 
ndpslniiin;  <t,  Arl^n  ndials  i  I,  Arlin  cnUI*U<|  8.8.  Anarioptl- 
ho  digiula  toninnl  I*  coLlalàml»  iiilomc  du  polil  doigt;  10.  Cnllgtii- 
n  dr  l'HTidF  [alnuirr  toperficiitllc;  If.  CbUuIAiIb  ratanu  du  pnocr  : 
rrt  tabiloli  IS.  Bnachn  d%4tilai  •(i-eeaett;  It,  .VaT  Fcill>ii5nil 


~  La  cubitale,  située  à  la  pailii-  supérieure  i\e,  la  mnln,  preB<lue  immédiate- 
menl  au-dessous  de  la  peau  et  en  dehors  du  ligament  annulaire,  s'engage 
bîeul&t  sous  Tapond^vrose  ou  ligacnenl  palmaire,  se  place  inimédiateineiitau- 
Kous  de  lui,  et  ilécril  uniî  courbe  à  concavilé  supérieure  dont  l'cxtr^mift^ 


l'xlerne  vient  s'aboucher  avec  la  terminaison  de  la  radio-pal  m  aire.  De  cette 
anastomose  résulte  l'arcade  palmaire  superficielle,  dont  la  convexité  répond, 
ainsi  qu'il  a  été  dit  déjà,  k  l'intervalle  qui  sépare  le  pli  cutané  moyen  du  pli 
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de  la  raciiio  du  pouce.  Avant  de  s*en{rager  au-dessous  du  ligament  patmairr^ 
la  cubitale  fournit  luie  branche  dite  palmaire  profonde  qui  s'enfonce  dans  la 
masse  musculaire  interne  entre  le  court  fléchisseur  et  Fadductear  du  pelil 
doi^'t,  passe  en  dehors  de  Topposant,  et  enfin  vient  au-devani  des  miisde» 
interosseux  s'inosculer  avec  la  terminaison  de  Tarcade  palmaire  profonde. 
dette  branche  est  souvent  aussi  volumineuse  que  la  cubitale  elle-même,  d<Hit 
elle  semble  une  branche  de  bifurcation.  De  la  convexité  de  Tarcade  palmm 
naissent  quatre  ou  cinq  branches  qui  descendent  le  long  des  tendons  du  flé- 
chisseur superficiel  jusqu'à  la  racine  des  doigts,  où  elles  s*anastomosent  avec 
les  iiiterosseuses  antérieures  ;  nous  les  retrouverons  aux  doigts. 

La  radiale^  que  nous  avons  laissée  au  poignet,  croisant  les  tendons  des 
muscles  extenseurs  du  pouce,  s'enfonce  dans  l'adducteur,  s'engage  dans  oa 
anneau  fibreux  (|ue  ce  muscle  lui  offre  h  sa  partie  supérieure,  et  débouche 
dans  la  ré^^ion  palmaire  profonde,  à  la  partie  moyenne  du  troisième  métacar- 
pien, se  plaçant  au-devant  des  muscles  interosseux  et  au-dessous  de  Tapoiié- 
vrose,  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  supérieure.  C'est  Varctid^pal- 
main*  profonde,  qui  s'abouche  par  son  extrémité  interne  avec  la  branche 
palmaire  |)rofonde  de  la  cubitale.  Au  moment  où  elle  traverse  Tadducteur  dQ 
pouce,  quelquefois  même  dans  son  triyet  au  milieu  de  ce  muscle,  la  radiale 
fournit  deux  branches,  l'une  dite  interosseuse  dorsale  du  premier  espace,  qoi 
longe  le  c^té  externe  du  deuxième  métacarpien,  mais  qui  appartient  à  b 
région  dorsale,  où  nous  la  retrouverons,  et  l'autre,  dite  collatérale  externe  do 
pouce,  dont  j'ai  dijà  signalé  la  présence  dans  le  groupe  musculaire  externe, 
l^ar  sa  concavité,  l'arcade  profonde  fournit  cinq  ou  six  rameaux  grêles  qui  se 
perdent  dans  les  muscles  ;  de  sa  convexité  se  détachent  trois  ou  quatre  bran- 
ches, ce  sont  les  interosaemes  palmaires;  et  enfin  de  sa  face  jwstérieure 
émanent  les  trois  perforantes  qui  traversent  les  muscles  interosseux  ei 
s'anastomosent  avec  les  interosseuses  postérieures,  branches  de  l'artère  dor- 
sale du  métacarpe. 

Or  celte  dernière  artère  se  détache  elle-même  de  la  radiale,  ainsi  que 
nous  le  v(Trons  à  la  région  dorsale,  et  s'anastomose  avec  une  branche  de  h 
cubitale,  en  sorte  que  dès  à  présent  on  peut  se  faire  une  idée  de  la  multipli- 
cité et  de  rimportaïute  des  communications  qui  existent  en  avant  et  en  arrière 
du  métacarpe,  entre  la  terminaison  des  artères  radiale  et  cubiUde.  C'est  un 
véritable  c<»rcle  artériel,  et  il  n'y  a  plus  lieu  de  s'étonner  de  l'impossibiliti^ 
d'arrêter  un(^  hémorrhagie  provenant  de  la  blessure  des  branches  de  ce  réseau 
par  la  ligature  isolée  de  l'un  ou  de  l'autre  des  troncs  qui  l'alimentent.  Kou> 
verrons,  en  elfet,  aux  déductions  pathologiques,  (|ue  même  la  ligature  siniul- 
tanée  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  est  parfois  insuffisante,  ce  qui  s'explique 
par  les  communications  qu'au  niveau  du  poignet  la  terminaison  de  l'interos- 
seuse  antérieure  entretient  avec  le  réseau  carpien  postérieur  :  la  ligature  de 
l'humérale  elle-même  n'a  pas  toujours  suffi  à  prévenir  le  retour  du  sang  dan> 
les  artères  blessées.  Le  but  physiologique  évident  de  cette  disposition  des 
vaisseaux  nom'riciers  est  d'assurer  une  circulation  active  dans  la  partie  du 
membre  la  plus  éloignée  du  cœur,  et  d'empêcher  la  gangrène  de  sunenir 
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dans  le  cas  où,  accidentellement,  Tune  ou  l'autre  des  artères  principales 
viendrait  à  s'oblitérer  définitivement  ou  momentanément. 

Les  veines  n'offrent  qu'un  intérêt  secondaire  au  chirurgien.  Elles  s'écartent 
ici  de  la  règle  générale,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  suivent  pas  toujours 
les  artères.  Ainsi,  on  ne  voit  aucune  veine  superficielle  rappelant  la  disposi- 
tion de  l'arcade  palmaire  superficielle;  cependant,  on  trouve  quelque- 
fois deux  veines  représentant  assez  bien  la  disposition  de  l'arcade  artérielle 
profonde. 

Les  lymphatiqties  de  la  paume  de  la  main  sont  faciles  à  injecter  et  très- 
superficiels;  ils  donnent  naissance  à  deux  gros  troncs  auxquels  viennent 
aboutir  quelques  ramuscules  provenant  de  la  face  antérieure  des  doigts.  Nous 
verrons  que  les  lymphatiques  latéraux  et  dorsaux  de  ces  appendices  se 
portent  tous  en  arrière.  Ces  deux  troncs  palmaires  passent  au-devant  du  liga- 
ment annulaire,  et  s'accolent  à  la  veine  médiane,  qu'ils  accompagnent  jus- 
qu'au pli  du  conde. 

Les  nerfs  sont  placés  sur  trois  plans.  Les  plus  superficiels,  logés  dans  la 
couche  sous-cutanée,  ont  été  déjà  mentionnés. 

Ceux  du  plan  moyen  sont  les  plus  volumineux  ;  ils  sont  situés  au-dessous 
du  ligament  palmaire,  dont  ils  ne  sont  séparés  que  par  l'arcade  artérielle.  Us 
longent  les  tendons  du  fléchisseur  superficiel  et  du  fléchisseur  propre  du 
pouce,  et  présentent  six  digilations  ou  branches  dont  les  quatre  externes  ap- 
partiennent au  médian  et  les  deux  internes  au  nerf  cubital.  La  branche  la 
plus  externe  est  destinée  au  pouce  et  longe  le  bord  interne  du  court  fléchis- 
seur en  compagnie  du  tendon  du  long  fléchisseur;  la  deuxième  se  porte  au 
côté  externe  de  l'indicateur  ;  la  troisième,  la  quatrième  et  la  cinquième  sui- 
vent les  deuxième,  troisième  et  quatrième  espaces  interosseux,  et  enfin  la 
sixième  gagne  obliquement  en  dedans  le  bord  externe  de  l'auriculaire. 

Enfin,  ceux  du  troisième  plan  sont  situés  dans  l'épaisseur  des  couches  mus- 
culaires interne  et  externe  et  dans  la  partie  intermédiaire  à  ces  deux  groupes, 
au-dessous  de  laponévrose  profonde,  au-devant  des  muscles  interosseux.  Il 
me  suffira  de  nommer  ces  branches,  qui  sont  la  branche  de  Téminence  thé- 
nar,  issue  du  médian,  la  terminaison  du  nerf  interosseux,  provenant  du  même 
nerf,  et  enfin  la  branche  palmaire  profonde  du  nerf  cubital,  très-volumineuse. 
Cette  dernière  se  recourbe  en  dehors,  traverse  les  muscles  de  Fauriculaire,  et 
forme  une  arcade  couchée  sur  les  muscles  interosseux,  de  laquelle  émanent 
des  filets  pour  ces  muscles  et  tous  les  interosseux  palmaires  et  dorsaux. 

Gaines  synoviales.  —  Les  gaines  synoviales  de  la  paume  de  la  main  ont 
beaucoup  occupé  les  anatomistes  modernes,  et  à  juste  titre,  à  cause  des  ma- 
ladies auxquelles  elles  sont  sujettes  et  qui  paraissent  n'avoir  été  que  fort  peu 
connues,  même  des  chirurgiens  du  xviii'  siècle.  Bichat  décrit  aux  tendons 
fléchisseurs  qui  passent  sous  le  carpe  une  synoviale  commune,  enveloppant 
aussi  bien  le  tendon  du  fléchisseur  du  pouce  que  ceux  des  fléchisseurs  su- 
perficiel et  profond.  Maslieurat-Lagémard  (i)  admet  également  que  cette 

(1)  Gcaetie  médicale,  1839,  n«  18. 
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synoviale  est  unique,  mais  envoie  sur  les  tendons  du  pouce  et  du  petit  doigt 
des  prolongements  qui  les  accompagnent  jusqu'à  leur  insertion  ;  Theille  (I) 
adopte  cette  manière  de  voir.  Telle  n  est  pas  cependant  la  disposition  la  phi 
fréquente,  celle  que  j'appellerai  normale.  Habituellement  il  existe  deaxsjM- 
viales  distinctes,  une  pour  le  fléchisseur  du  pouce,  et  l'autre  pour  les  flédui- 
seurs  profond  et  superficiel  des  quatre  autres  doigts. 

La  synoviale  du  pouce,  ou  externe,  remonle  à  3  ou  4  centimètres  au-desm 
du  ligament  annulaire  en  suivant  1(3  tendon  du  long  fléchisseur^  et  en  debon 
du  fléchisseur  superficiel,  traversant  la  région  antérieure  du  poignet,  sa» 
dépasser  cependant  ses  limites  supérieures  ;  là  elle  se  termine  en  cul-de-sac 
Dans  le  canal  radio-carpien,  elle  est  située  en  dehors  du  nerf  médian  et  raie 
accolée  à  la  face  interne  du  scapholde  et  du  trapèze,  puis  à  la  paume  de  h 
main  se  place  sur  le  bord  interne  du  court  fléchisseur,  accompagniit 
le  tendon  du  long  fléchisseur  jusqu'à  son  insertion  à  la  base  de  la  deuxième 
phalange. 

La  synoviale  interne,  ou  bourse  séreuse  commune  des  fléchisseurs,  remonte 
plus  haut  que  la  précédente  au-dessus  du  ligament  annulaire,  qu'elle  dépasse 
de  4  à  «5  centimètres,  terme  moyen.  Elle  empiète  donc  un  peu  sur  h 
région  antérieure  de  Tavant-bras.  Elle  a  la  forme  d'un  sablier,  due  au  ré- 
tréxrissemenl  qu'elle  subit  à  son  passage  sous  le  ligament  annulaire  du  carpe. 
Son  cul-de-sac  inférieur  se  porte  jusqu'au  niveau  du  pli  cutané  moyen  de  li 
main,  et  se  termine  par  trois  prolongements  infundibuliformes  :  deux  externes, 
qui  descendent  à  1  centimètre  au  plus  sur  les  tendons  de  l'indicateur  et  do 
médian,  et  un  interne,  qui  se  porte  sur  les  tendons  réunis  de  l'annulaire  et 
du  petit  doigt,  et  se  continue  sur  les  tendons  de  ce  dernier  jusqu'à  leurs  in- 
sertions phalangiennes.  Elle  est  en  rapport,  dans  sa  partie  sus-carpienne,  a?ee 
l'aponévrose  antibrachiale  en  avant,  le  carré  pronateur  en  arrière;  elle  loup 
en  dehors  le  nerf  médian,  et  en  dedans  le  tendon  du  cubital  antérieur,  ^a^ 
tère  et  le  nerf  du  même  nom.  À  son  passage  dans  le  canal  radio-carpien,  elle 
s'accole  à  la  synoviale  externe,  et  le  nerf  médian  est  compris  entre  lears 
feuillets  adossés  en  dedans  et  en  avant,  elle  est  recouverte  par  le  ligament 
annulaire.  A  la  région  palmaire  enfin,  elle  répond  en  avant  aux  .  divisions  dn 
nerf  médian,  à  l'arcade  palmaire  superficielle  et  au  ligament  palmaire,  en 
arrière  à  l'aponévrose  interosseuse.  Sa  structure  est  celle  des  séreuses;  un 
tissu  cellulaire  extrêmement  lamelleux,  mais  très-résistant,  quoique  asseï 
fin,  l'unit  à  la  circonférence  des  tendons  qui  plongent  au  milieu  d'elle  sans 
être  contenus  dans  sa  cavité  ;  sa  surface  interne  est  lisse,  maison  y  trouve 
fréquemment  des  replis  qui  la  divisent  en  plusieurs  loges  ou  comparti- 
ments, comme  les  bourses  séreuses  sous-cutanées.  Cette  dernière  circon- 
stance est  d'une  grande  importance  pour  l'intelligence  des  phénomènes 
pathologiques. 

Pour  bien   étudier   les  synoviales,  on  peut  les   insuffler   ou  y   injecter 
un  liquide,  ainsi  que  l'ont  fait  Gosselin  et  Michon,  auxquels  on  doit  en 

(\)  Enctjchiyéiiie  anatomique,  t.  III,  p.  ii2. 
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Ia  cubitale,  située  à  la  partie  supérieure  de  la  main,  presque  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  peau  et  en  dehors  du  ligament  annulaire,  s'engage 
bieiKàl  sous  l'aponévrose  uu  ligament  palmaire,  se  place  immédiatement  au- 
ilessous  de  lui,  et  décrit  une  courbe  à  concavité  supérieure  dont  l'extrémifè 


xtcrne  vient  s'aboucher  avec  la  terminaison  de  la  radio-palmaire.  De  cette 
nnstomose  résulte  Varcade  palmaire  super /icielle,  dont  la  convexité  répond, 
•  nsi  qu'il  a  été  dit  déjà,  à  l'intervalle  qui  sépare  le  plî  cutané  moyen  du  pli 
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ri.s<.>nt  la  couche  palmaire  sous-cutanée;  en  haut,  il  se  continue  sans  hilcr- 
ruption  nvcc  le  fascia  superlicialis  du  poignet  et  de  l'avant-bras,  et  en  Ih 
uTec  celui  de  la  face  dorsale  des  doigls. 

Vaponévroxe  est  représentée  par  une  lame  fibreuse  blanehfttrc  asset  ràit> 
tanle,  qui  reçoit  dans  son  dédoublement  les  tendons  extenseurs  des  qailn 
derniers  doigts  ot  du  pouce  et  le  tendon  du  long  abducteur.  Elle  fait  mk 
sans  ligne  de  démarcation  aucune  nu  bord  inférieur  du  ligament  ananhiR 
postérieur,  et  se  continue  inférieurement  avec  la  gaine  flbreuae  posléiinn 
des  doigts.  Sur  les  côtés,  elle  se  fixe  avec  les  aponévroses  des  muEcIn  in 
éiiiineTices  thénar  et  hypothénar  sur  les  bords  externe  et  interne  des  premiff 
et  cinquiËine  métacarpiens.  Elle  tapisse  dans  le  premier  espace  interossn 
lu  face  postérieure  de  l'adducteur  du  pouce,  et  sur  le  bord  inférieur  ita 
muscle  se  continue  avec  celle  qui  recouvre  les  court  abducteur  et  court  Sè- 
cliisseur. 

Les  tondons  extenseurs  des  quatre  derniers  doigts,  compris  dan::  la  cuadit 
aponévrotique,  sont  aplatis  et  tous  reliés  entre  eux  par  l'adhérence  de  l'ap- 
névrosi;  d'enveloppe  à  leurs  bords  respectifs.  Ue  plus,  les  deux  laniiiw 
extenseurs  de  l'auriculaire,  et  ceux  de  l'annulaire  et  du  médius,  s'envoiot 
réciproquement  des  expansions  qui  font  qu'au  voisinage  des  trois  demièm 
articulations  métacarpo-phnlangiennes  ils  forment  une  membrane  tendinm 
plutôt  que  des  tendons  isolés.  Aussi  leurs  uiouvemenls  d'exiension  sont-i» 
solidaires;  l'indicateur  seul  conserve,  à  cause  de  son  tendon  eilenseur  fit- 
prc,  une  certaine  indépendace  dans  ses  mouvements. 

La  couche  lous-aponirrotique  comprend  une  lame  celluleuse,  lisse  et  nn- 
menl  chaînée  de  graisse,  destinée  k  faciliter  les  glissements  de  l'aponérr»» 
tendineuse  précédemment  décrite  sur  les  os  du  métacarpe  et  les  ma!irlr> 
interosseux.  C'est  dans  son  é|)aisseurque  se  ramifient  les  artères  dorsales <li 
carpe  et  du  métacarpe  et  les  interosseuses.  Au-dessous  d'elles  se  voient  In 
4nl(>rosseux  dorsaux  et  la  face  dorsale  des  métacarpiens;  ces  derniers, dm> 
leur  tiers  supérieur  seulement,  sont  recouverts  par  les  insertions  musculaires. 
(4  dans  leurs  deux  tiers  inférieurs  ne  sont  séparés  de  l;i  peau  i|ueparlr 
tendons  et  les  couches  cclluleu.ses  sus-  et  sous-aponévroti(pies. 

Vaisseaux  et  nerfs. —  Les  artères  sont  peu  importantes,  eu  égard  â  Icir 
volume ,  mais  leurs  anastomoses  avec  les  artères  palmaires  niérilenl  quetqw 
attention.  L'artère  dorsale  du  carpe,  déjà  décrite  au  poignet,  forme  uneanst 
anastomotique  transverse  entre  la  radiale  et  la  cubitale,  qui  reçoit  de  plnsli 
terminaison  de  l'inlerosseuse  antérieure.  Elle  communique  largementim 
une  autre  anse  également  anastomotique  entre  la  radiale  et  la  cubitale,  déti- 
i;née  sous  le  nom  d'artère  dorsale  transverse  du  métacarpe,  de  laquelle  éma- 
nent Ic's  branches  interosseuses  postérieures,  qui,  par  riiitermédiaire  rir 
perforantes,  se  mettent  en  relation  diifcte  avec  l'arcaile  palni-aiit*  profonik 
Ainsi  si:  trouve  complété  le  réseau  anastomotique  artériel  de  la  riiiiîn,  sur  b 
destination  duquel  j'ai  suffisamment  insisté  dans  la  r(>gion  prérédente. 

Les  ri-ines  forment  un  réseau  â  larges  mailles  qui  reçoit  les  colIaléral^ 
des  doigts  ;  on  y  dislingue  plus  particulièrement  un  troncqui  n>untt  les  bni> 
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ches  des  cinquième  et  quatrième  doigts,  et  auquel  on  a  donné  le  nom  de 
veine  salvatelley  et  celui  qui  reçoit  les  collatérales  du  pouce  et  de  l'index,  et 
qui  a  reçu  le  nom  de  veine  céphcUique,  De  la  salvatelle  naissent  la  ou  les  cubi- 
tales ;  de  la  céphalique  du  pouce,  la  ou  les  radiales. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  dorsaux  sont  bien  plus  nombreux  que  ceux 
de  la  paume  :  ils  reçoivent  tous  les  troncs  collatéraux  des  doigts,  et  remon- 
tent, en  suivant  le  ti^jet  des  veines,  sur  la  face  dorsale  du  |A)ignet  et  de 
l'avant-bras. 

Les  nerfs  sont  très-superficiels  et  fournis  par  les  branches  dorsales  cuta- 
nées du  nerf  cubital  et  le  rameau  interne  de  la  branche  superficielle  du  nerf 
radial  ;  au  devant  des  veines  ils  se  réunissent  et  forment  une  anse  anastomo- 
lique.  Dix  branches  collatérales  dorsales  en  émanent,  deux  pour  chaque 
doigt;  cinq  sont  fournies  par  le  cubital  et  cinq  par  le  radial. 

2^  Des  doigts. 

.  .  .        ■  • 

Anatomie  des  tonneB  extérieures.  —  Les  doigts,  qu'il  faut  considérer 
comme  l'extrémité  fissurée  de  la  main,  et  non  comme  un  segment  à  part  du 
membre  thoracique,  sont  effilés  à  leur  extrémité  chez  la  femme,  cylindriques 
chez  rhomme. 

Quelques  individus  les  ont  normalement  terminés  en  massue.  J'ai  dit  ail- 
leurs quelles  étaient  la  cause  et  la  signification  de  cette  singulière  conforma- 
tion (1).  Les  quatre  derniers  se  ressemblent:  décrire  l'un,  c'est  faire  l'his- 
toire de  l'autre  ;  le  pouce  présente  seul  quelques  différences  qu'il  suffira  de 
noter  chemin  faisant,  et  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  lui  consacrer  un  para-. 
.  graphe  spécial. 

Anatomie  des  formes  extérieures.  —  Excepté  le  pouce,  qui  est  arrondi, 
les  autres  doigts  sont  quadrilatères,  ce  qui  tient  à  ce  qu'ils  sont  pressés  l'un 
contre  l'autre.  Cette  conformation  permet  de  leur  considérer  quatre  faces, 
une  antérieure,  une  postérieure  et  deux  latérales. 

A  la  face  antérieure  ^e\oieni  des  plis  qui  marquent  les  trois  segments  dont 
se  compose  chaque  doigt  ;  le  pouce  n'en  a  que  deux. 

Sur  l'indicateur  et  rauriculaii*e,  il  n'existe  qu'un  seul  pli  supérieur  et  deux 
sur  le  médius  et  l'annulaire.  Ce  pli  ou  sillon^  qui  sépare  en  avant  très-nette- 
ment les  doigts  de  la  paume  de  la  main,  est  situé  à  20  ou  25  millimètres  au- 
dessous  de  rinterligne  articulaire  métacarpo-phalangien,  et  marque  le  point 
où  doit  s'arrêter  le  bistouri  quand  on  ampute  le  doigt  dans  cette  articulation, 
quel  que  soit  d'ailleurs  le  procédé  préféré. 

Les  plis  moyens,  au  nombre  de  deux,  correspondent  à  la  flexion  de  la  pha- 
langine  sur  la  phalange  ;  Tinfcrieur  seul  doit  attirer  notre  attention  :  il  est 
exactement  sur  le  même  niveau  que  l'interligne  articulaire  ;  c'est  donc  sur 
lui  que  doit  se  guider  le  chirurgien,  et  il  est  rare  qu'il  soit  effacé,  à  cause  de 
l'adhérence  des  téguments  à  la  gaine  aponévrotiquc  en  ce  points 
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Enfin  le  troisième  et  dernier  est,  on  peut  dire,  unique  ;  car  celui  m  cm 
qui  sont  au-dessous  de  lui  sont  bien  moins  prononcés  et  pen  cDnsltnb.  Dw 
correspond  point  à  l'interligne  articulaire,  mus  est  situé  à  3  millimètres  a- 
desms  de  lui.  On  peut  donc  encore  s'en  servir  comme  d'un  précieux  poiitli 
repère,  et  Tuireson  incision  à  3  ou 4  millimètres aunfesMtu,  surlafaced*^ 
sale,  quand  on  veut  pratiquer  la  désarticulation  par  le  procédé  k  lambeHL 
Le  pouce  ne  présente  que  deux  plis  :  le  pli  supérieur  répond  à  l'artierii- 
tion  métacarpo-phalangiennc,  et  l'inférieur  à  celle  de  la  phalangienne  net 
la  phalange. 

La  face  doriale,  plus  convexe  que  la  face  palmaire,  offre  bien  luiii,  u 
niveau  des  articulations,  des  plis  cutanés;  mais  s'ils  sont  aussi  consUntt,  ili 
répondent  d'une  manière  beaucoup  moins  sûre  aux  interlignes  articnUiro, 
s'eiïaccnt  très-rapidement  sous  l'influence  de  la  plus  légère  tuméfaction,  i 
cause  de  la  non-adhérence  de  la  peau,  et,  ppur  ces  diverses  causes,  mérilesl 
à  peine  d'être  mentionnés. 

Quant  au:(  faces  latérales,  elles  n'oiïrent  rien  de  particulier  ;  notons  seule- 
ment  qu'on  y  voit  ta  terminaison  des  plis  qui,  à  la  face  palmaire,  ontattiir 
notre  attention  en  raison  de  leur  utilité  toute  spéciale. 

Superposition  et  structure  des  plqoB.  —  La  peau  diffère  d'aspcd 
suivant  qu'on  l'examine  sur  les  faces  antérieure,  postérieure  ou  latérale.  AU 
face  palmaire,  elle  est  épaisse  et  parcourue,  surtout  au  devant  de  la  phalan- 
gette, par  de  trés-légerg  sillons  concentriques;  ces  sillons  séparent  les  saillit! 
papillaires  du  Hermp,  plus  nombreuses  ici  que  partout  ailleurs,  rexlrcmitc 
des  doigts  étant  plus  particulièrement  le  siège  du  tact.  A  la  face  dorsale,  elle 
semble  la  continuation  de  celle  du  dos  de  la  main,  et  sur  la  première  plu- 
lange  elle  est  chez  l'homme  souvent  couverte  de  poils.  On  y  voit  à  U  lonpt 
rorificc  de  Dombreux  follicules  sébacés,  siège  de  furoncles  que  l'on  confrad 
habituellement  avec  le  panaris. 

L'ongle  recouvre  une  bonne  moitié  de  la  face  dorsale  de  la  phalangette,  cl 
l'on  peut  voir,  en  fendant  la  peau  et  l'ongle  d'avant  en  arriére  dans  toalï 
leur  épaisseur,  que  c'est  un  repli  du  derme  qui  constitue  ce  que  l'on  a  appelé 
improprement  la  matrice  de  l'ongle  ;  tandis  que  l'épiderme,  au  lieu  de  suim 
ce  repli  du  derme,  forme,  à  la  racine  de  ce  produit  corné,  un  ourlet  traas- 
lucide  qui  quelquefois  même  s'avance  un  peu  sur  l'ongle  lui-même.  J'ai  traité 
ailleurs  de  ce  point  de  structure  à  l'occasion  du  système  cutané  (1). 

Sur  les  faces  latérales  la  peau  est  fine  et  ne  présente  que  peu  de  papillet 
cl  point  d'oriflces  folliculaires. 

Lu  couche  lous-culanée,  à  la  face  palmaire,  est  formée  d'un  tissu  cellu- 
Iiùre  graisseux  composé  de  vésicules  adipeuses  rougeàlres  que  cloisonnentdfi 
fliaments  ccUulo-fibreux.  Ces  derniers  s'insèrent  d'une  manière  extrê- 
mement solide  au  derme  do  la  peau  dans  toute  l'étendue  de  cette  face  anté- 
rieure, et  leurs  connexions  aux  couches  sous-jacenles  méritent  une  étude 
spéciale,  à  cause  de  leur  influence  sur  la  marche  du  pus  dans  le  panaris.  An 
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niveau  des  plis  articulaires,  cette  couche  sous-cutanée  se  fixe  intimement  aux 
couches  aponévrotiqueSy  c'est*à-dire  à  la  face  antérieure  de  la  gaine  tendi- 
neuse ;  et  ces  adhérences,  qui  se  prolongent  sur  les  faces  latérales,  cessent 
à  la  face  dorsale  :  telle  est  la  raison  qui  rend  si  constante  l'existence  des  plis 
articulaires  palmaires.  Entre  les  plis  articulaires  elle  n*adhère  au  contraire 
que  faiblement  aux  parties  sous-jacentes,  excepté  sur  la  phalangette,  là  où 
les  gaines  fibreuses  n'existent  pas  :  elle  constitue  à  elle  seule  et  dans  toute  la 
circonférence  ce  que  Ton  a  nommé  la  pulpe  des  doijfls^etse  fixe  sur  le  périoste 
même. 

Sur  les  faces  latérale  et  dorsale,  cette  couche  sous-cutanée,  excepté  au 
niveau  de  la  phalangette,  ainsi  qu'il  Tient  d'être  dit,  prend  l'aspect  lamelleux, 
surtout  vi8*à-vis  des  articulations.  Là  il  n'est  pas  rare  d'y  rencontrer  des 
bourses  séreuses  qui  toutefois  ne  sont  jamais  complètes. 

Au  niveau  des  espaces  interdigitaires,  des  fibres,  que  Gerdy  a  décrites 
comme  appartenant  à  cette  couche  celluleuse  condensée,  mais  qui  ne  sont 
autre  chose  que  des  prolongements  du  ligament  ou  aponévrose  palmaire,  se 
portent  à  la  face  profonde  de  la  peau  en  arrière  et  la  maintiennent  déprimée. 
Ces  fibres,  qui  s'entrecroisent  en  forme  d'X,  mettent  opposition  à  l'écartement 
des  doigts,  et  facilitent  la  continuation  du  tissu  cellulaire  de  ces  appendices 
avec  celui  de  la  paume  de  la  main. 

C'est  dans  cette  couche  celluleuse  sous-cutanée  que  rampe  les  vaisseaux 
et  nerfs  dont  la  disposition  fera  l'objet  d'un  paragraphe  séparé. 

Il  n'existe  point,  à  proprement  parler,  aux  doigiSf  de  eouehe  aponévrotiqtie; 
elle  est  remplacée  par  les  gaines  fibro-tendineuseset  le  périoste.  A  la  face  an- 
térieure se  rencontre  la  gaine  fibreuse  des  fléchisseurs,  composée  de  fibres 
arciformes  qui  viennent  s'insérer  par  leurs  deux  extrémités  sur  les  bords  de 
la  gouttière  osseuse  des  phalanges,  au  niveau  du  corps  de  ces  petits  os,  et  qui 
se  confondent  vis-à-vis  des  articulations  avec  les  ligaments  glénoidiens.  Ces 
fibres  sont  beaucoup  moins  prononcées  dans  les  points  qni  correspondent  à 
l'interligne  articulaire  que  partout  ailleurs,  ce  qui  s'explique  par  la  nécessité 
de  ne  pas  porter  obstacle  aux  mouvements;  j'ai  dit  déjà  que  là  la  couche  sous- 
cutanée  y  adhérait  d'une  manière  plus  intime.  Malgré  leur  apparence  pure- 
ment fibreuse,  elles  ofl'rent  une  certaine  rigidité,  et  ne  s'afl'aissent  point,  lors 
même  que  les  tendons  n'y  sont  plus  contenus.  Celte  disposition  fait  que  le 
canal  ostéo-fibreux  qu'elles  forment  par  leur  réunion  avec  le  demi-cylindre 
osseux  de  la  phalange  reste  béant  après  les  amputations,  d'où  découlent  des 
conséquences  pratiques  qui  seront  exposées  plus  loin. 

Cette  gaine  commence  sur  la  tête  même  du  métacarpien,  et  j'ai  dit  que  là 
elle  était  constituée  par  les  fibres  arciformes  transverses  du  ligament  pal- 
maire ;  elle  se  continue  donc  avec  la  gaine  palmaire,  et  par  cette  dernière, 
avec  le  canal  radio-carpien  et  les  couches  profondes  de  l'avant-bras  :  elle  se 
termine  inférieurementà  la  base  de  la  phalangette.  Elle  reçoit  les  tendons  des 
fléchisseurs  superficiel  et  profond,  dont  la  disposition  se  rattache  à  l'histoire 
des  gaines  synoviales.  * 

A  la  face  postérieure  des  doigts  se  voit  la  gaine  fibreuse  des  extenseurs  qui 
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(jiffèri!  complètement  de  la  prëcéilenle.  Elle  commence  lur  la  ùttfalk- 
.mate  (lu  miïljicârpîen,  au  niveau  de  l'articulation  niét8C«rpo-phalin|Muc 
par  lies  fibres  transversales  qui  semblent  la  continuation  de  celles  de  ïtf^- 
névrose  dorsale  de  lu  main.  Bientôt,  sur  te  corps  de  la  phalange,  A  ces  Un 
viennent  s'en  r^outer  d'autres  obliques  en  haut  et  en  avant,  qui  sont  caMi- 
tuées  parles  tendons  épanouis  des.  lombricaux  et  des  interosseux  dwwBd 
.palmaires  s'insérant  sur  les  c6tés  du  tendon  extensair.  Au  niveau  de  Upht 
îangtenne,  cetlegalne  fibreuse,  beaucoup. moingprononcée,  se  confond  anck 
prriosle  des  parties  latérales,  et  enfin  se  termine  avec  l'extenseur  k  lakir 
lie  )a  phalangette. 

Sur  les  faces  latérales,  au  niveau  de  la  phalange,  dans  l'espace  inlerdip- 
taire,  les  libres  des  lombricaux  et  celles  des  interosseux  se  prolongent  nn  pi 
an-dessous  de  l'inlerlîfne  :  ce  sont  les  seules  fibres  musculaires  que  l'on  ne- 
l'onlre  aux  doigts  ;  partout  ailleurs  la  ceuche  sous-cutanée  répond  unique- 
ment au.  périoste. 

Les  tendons  extenseurs  sont  compris  dans  l'épaisseur  de  cette  gilit 
lihreuse,  qui  ne  forme  avec  eux  qu'une  seule  et  unique  couche,  et  se  divise! 
sur  le  dos  de  la  phalangine  en  trois  bandelettes,  une  moyenne  qui  s'insèni 
l'extrémité  supérieure  de  cet  os,  deux  latirales  qui  se  fixent  plus  bas  surla 
(■Mes  de  la  phalangette.  Au-des»ous  de  ces  tendons  et  les  séparant  du  sque- 
lette, existe  une  couche  celluleuse  assez  Iftche  au  niveau  de  la  phalange  tiit 
la  phalangine,  qui  permet  le  va-et-vient  des  tendons  vis-à-vis  des  articulation», 
et  isole  la  synoviale  de  leur  face  profonde. 

VaiBseadx  et  nerfB.  —  Les  artère»  des  doigts  sont  les  coUatérale»,  qn 
i'>manentderarcadepalmairesuperficielle,et  reçoivent,  au  niveau  des  espace 
intcrdigitaires,  les  interosseuses  palmaires,  branches  de  l'arcade  profoDile, 
qui  augmentent  leur  volume.  Chaque  doigt  reçoit  deux  collatérales  qui  h 
placent  de  chaque  cAté  de  la  gatne  du  tendon  et  envoient  les  rameaux  tru^ 
verses  aux  faces  palmaires  et  dorsales.  Arrivées  k  l'extrémité  de  la  phi- 
langette,  elles  se  recourbent  pour  s'anastomoser  en  arcade  dans  la  palpe  An 
doigts, 

On  a  décrit  comme  des  coUatéralet  donalet  des  branches  émanées  dtt 
artères  interosseuses  postérieures,  mais  elles  sont  d'une  extrême  ténuité  <t 
s'épuisent  promptement.  Le  pouce  reçoit,  comme  les  autres  doigts,  dcoi 
collatérales,  l'une  externe  et  l'autre  interne,  qui  viennent  directement  de  li 
radiale. 

Les  reinex  forment  des  plexus  en  avant  et  en  arrière,  s'anastomosent  frt- 
quemmenl,  et  les  troncs  qui  en  émanent  viennent  en  grande  partie  se  jeter 
dans  les  veines  du  dos  de  la  main  ;  quelques-unes,  mais  beaucoup  plus  rares, 
se  rendent  dans  les  arcades  veineuses  profondes  déjà  étudiées. 

Les  lymphatiques  forment  un  beau  réseau  superficiel  et  viennent  aboutira 
deux  Ironcules  collatéraux  qui,  au  niveau  des  espaces  interdigitaires,  abu- 
donnent  les  artères  et  se  reportent  k  la  face  dorsale  de  la  main,  où  ilsiv 
cftinporlent  ainsi  qu'il  a  été  dit  dans  cette  région. 

Les  nerf^  se  divisent  en  collatéraux  palmaires  et  dorsaux.  Les  coUalH'mi 
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palmaires  sont  fournis  :  ceux  du  pouce,  de  Findex  et  du  médius  par  les  rami- 
fications du  médian^  qui  donne  également  le  collatéral  externe  de  Tannulaire. 
Le  collatéral  interne  de  ce  dernier  doigt  et  les  deux  de  Tauriculaire  pro^ 
viennent  du  cubital  :  ils  suivent  la  direction  de  l'artère  et  sont  placés  plus  en 
dehors.  Les  collatéraux  dorsaux,  au  nombre  de  dix,  sont  fournis,  les  cinq 
internes  par  le  cubital,  et  les  cinq  externes  parle  radial.  Comme  les  collaté^ 
raux  palmaires,  ils  s'anastomosent  en  arcade,  et  l'on  ne  comprend  pas 
comment  Blandin  a  pu  méconnaître  cette  disposition  très-évidente.  Ainsi 
chaque  doigt  possède  quatre  nerfs  collatéraux.  Ces  nerfs  présentent,  comme 
ceux  de  la  main  d'ailleurs,  une  particularité  digne  d'être  signalée  :  c'est 
(l'être  semés  sur  le  trajet  de  petits  corpuscules  arrondis  qui  leur  sont  appendus 
par  un  mince  et  court  pédicule,  et  ont  reçu  le  nom  de  corpuscules  de  Pacini. 
Denonvilliers  les  a  étudiés  d'une  manière  spéciale  (1)  ;  ils  paraissent  ré- 
servés aux  nerfs  de  sensibilité  tactile. 

Oaines  sjrnoTiales.  — J*ai  rejeté  dans  un  paragraphe  spécial  ce  que  j'ai 
à  dire  des  synoviales  des  doigts  et  de  leur  disposition  par  rapport  aux  tendons 
fléchisseurs,  à  cause  de  l'intérêt  qui  se  rattache  à  leur  étude. 

Au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  le  tendon  du  fléchisseur 
superficiel  commence  à  s'élargir,  et  bientôt  se  creuse  en  une  gouttière  concave 
en  arrière  qui  embrasse  le  tendon  du  fléchisseur  profond.  Vis-à-vis  du  milieu 
de  la  phalange  il  se  divise  en  deux  tendons  secondaires  qui  s'écartent  pour 
laisser  passer  le  profond,  lequel  à  son  tour  devient  superficiel  et  se  trouve 
reçu  dans  une  autre  gouttière  concave  en  avant  que  lui  forment  par  leur 
réunion  les  deux  portions  séparées  du  fléchisseur  sublime.  Au-dessus  de 
Tarticulalion  phalango-phalangienne,  les  deux  tendons  du  sublime,  devenus 
profonds,  s'écartent  de  nouveau  pour  se  fixer  sur  les  parties  latérales  infé- 
rieures de  la  phalangine,  tandis  que  le  profond,  poursuivant  seul  sa  m<irche, 
va  se  fixer  à  la  base  de  la  phalangette. 

Une  synoviale  spéciale  tapisse  ces  tendons  et  la  gaine  ostéo-fibreuse  qui  les 
reçoit.  Elle  se  réfléchit  supérieurement  sur  les  tendons,  un  peu  au-dessus  de 
l'articulation  métacarpo-phalangienne,  formant  là  un  cul-de-sac  logé  sous  lo 
ligament  palmaire  dans  la  région  antérieure  de  la  main  ;  inférieurement,  elle 
se  termine  également  en  cul-de-sac  à  la  base  de  la  phalangette,  en  se  repliant 
sur  l'insertion  du  tendon  fléchisseur  profond.  Dans,  le  point  où  le  fléchis- 
seur sublime  est  perforé  par  le  profond,  un  repli  de  cette  synoviale  réunit 
ces  deux  tendons  et  les  attache  en  même  temps  l'un  et  l'autre  à  la  partie 
inférieure  de  la  phalange,  immédiatement  au-dessus  du  condyle.  Plus  bas,  un 
autre  repli  de  forme  triangulaire  fixe  à  la  partie  inférieure  de  la  phalangine 
le  tendon  du  fléchisseur  profond.  Ces  replis  ont  évidemment  pour  but  de 
rendre  ces  deux  tendons  solidaires  dans  leurs  contractions,  et  de  donner  à 
chacun  d'eux  action  sur  la  phalange  et  la  phalangine  en  même  temps  que  sur 
celle  à  laquelle  ils  s'insèrent  isolément.  Nous  verrons  bientôt  les  consé- 
quences qu'on  a  voulu  tirer  de  cette  disposition  pour  la  ténotomie. 

(1)  Ar(Mvex  généralen  de  médecine^  1846,  SuppUmerUt  p.  137. 
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Telle  est  la  manière  dont  se  comportent  les  synoviales  des  doigts  iiideifBè- 
dius  et  annulaire,  qui  sont,  ainsi  qu'on  le  voit,  indépendantes  de  h  pnk 
synoviale  carpienne. 

L'auriculaire  présente  les  mêmes  particularités  relativement  à  l'iirup. 
ment  de  ces  tendons  et  aux  replis  synoviaux,  mais  la  séreuse  qui  les  lap^ 
n'est  qu'une  dépendance  de  la  grande  synoviale  de  la  main,  ainsi  qu'il  i  tt 
dit  précédemment. 

Quant  au  pouce,  nous  savons  que  sa  synoviale  est  indépendante  etie^ 
longe  jusque  dans  la  région  du  poignet.  Un  repli  synovial  trîangalaîrr,  w- 
logue  fi  celui  qui  fait  adhérer  le  tendon  profond  à  la  phalangîne.  Aie  m 
unique  tendon  &  In  partie  inférieure  de  la  phalange. 

3'  Squ«letta  et  artionlstlons  de  U  main  «t  dea  doigta 

Le  squelette  de  la  main  se  compose  de  cinq  colonnes  osseuses  britén, 
formées  chacune  de  quatre  os,  excepté  la  plus  externe,  qui  n'en  a  que  bm, 
toutesreposant  sur  ungroupepumassif  osseux,  le  carpe,  dont  les  arlieib- 
lions  sont  si  solidement  unies,  que  les  huit  os  qui  le  composent  semblent  n'n 
former  qu'un  seul. 

De  l'union  du  carpe  et  du  métacarpe  résulte  une  voûte  osseuse,  dite  ctrpi^ 
métacarpienne,  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  la  voûte  tarso-métatarsienae: 
concave  sur  sa  face  antérieure,  selon  les  diamètres  transverse  et  longiludiul, 
elle  offre  sur  sa  face  postérieure  une  convexité  qui  porte  paiement  dans  le 
sens  de  la  largeur  et  de  la  longueur.  Celte  double  concavité  antérieure  ou  pri- 
maire constitue  une  sorte  de  gouttière  d'autant  plus  large  qu'on  la  considht 
plus  inférieuremenl,  et  qui  se  resserre  au  contraire  du  côté  du  carpe,  df 
manière  ù  ne  plus  offrir  là  qu'une  rainure  assez  étroite  et  profonde,  cireoi- 
scrite  en  dedans  par  l'apopliyse  unriforme  de  l'os  crochu  et  le  pisiforme,  «i 
dehors  par  les  apophyses  du  trapèze  et  du  scaphoTde.  On  a  vu  pr^cédemmenl. 
aux  régions  du  poignet  et  de  la  palmaire  antérieure,  que  cette  gouttièrr 
osseuse,  convertie  en  canal  par  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  et  Ir 
ligament  ou  aponévrose  palmaire,  livrait  passage  aux  tendons  fléchisseurs,  an 
vaisseaux  et  aux  nerfs  qui  de  l'avant-bras  se  portent  i  travers  le  poignet  e[  la 
main  à  la  racine  des  doigts.  Le  but  de  cette  disposition,  qui  est  évidemment 
de  protéger  les  vaii^seaux  et  nerfs  contre  les  pressions  auxquelles  la  miin. 
oniane  de  préhension  et  de  tact,  est  si  souvent  exposée,  ressort  d'une  mi- 
nière frappante  de  l'examen  du  squelette  non  dépouillé  de  ses  ligaments,  n 
alors  que  chaque  os  a  conservé  la  position  qu'il  occupe  par  rapport  lui 
Mitres.  * 

Je  n'ai  que  peu  de  chose  à  dire  des  os  considérés  isolément.  Ceux  do 
carpe  npparlienneni  à  la  classedes  os  courts,  et  comme  eux  sont  essentielle- 
ment  vasculaires  et  formés  de  tissu  spongieux  recouvert  d'une  mince  écorrr 
compacte  :  telle  est  la  raison  pour  laquelle  ils  sont,  comme  les  os  dutarsr, 
comme  les  vertèbres,  si  fréquemment  atteints  d'inflammation,  et  par  suite  de 
carie  et  de  nécrose. 
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Les  métacarpienê  el  les  phalanges  sont  des  os  longs  ;  leurs  extrémités  arti- 
culaires renflées  sont  spongieuses,  leur  corps  est  formé  extérieurement  de 
tissu  compacte,  et  au  centre  règne  un  canal  médullaire  rempli  de  tissu  aréo- 
laire.  Les  métacarpiens  offrent  tous  une  courbure  en  arrière,  là  précisément 
où  ils  sont  peu  garantis  par  les  parties  molles,  ce  qui  leur  permet  de  résister 
à  la  manière  des  voûtes,  lorsqu'un  corps  pesant,  une  roue  de  voiture  par 
exemple,  passe  sur  le  dos  de  la  main  ;  à  quoi  il  faut  ajouter  que  par  leur 
juxtaposition  ils  se  protègent  mutuellement.  Ces  dispositions  rendent  les  frac- 
tures des  métacarpiens  assez  rares,  et  les  plus  exposés  à  être  brisés  sont  ceux 
qui,  comme  le  cinquième  et  le  deuxième,  sont  placés  sur  les  bords  de 
la  main.  Je  ne  parle  pas  du  premier,  parce  qu'étant  plus  épais,  plus  court 
que  tous  les  autres,  et  surtout  plus  mobile,  il  élude  bien  mieux  les  violences 
extérieures. 

Les  phalanges,  divisées  en  phalanges,  phalangines  et  phalangettes  par 
€haussier,  sont  plus  souvent  fracturées  que  les  métacarpiens,  non 
qu'elles  soient  moins  épaisses  et  moins  résistantes,  mais  parce  qu'elles 
sont  plus  isolées. 

Articiilations. —  II  faut  étudier  successivement  les  articulations  carpo^ 
métacarpiennes  y  métacarpo-phalangiennes  et  phalangiennes. 

ArtiinUations  carpo-métacarpiennes.  —  On  décrit  généralement  à  part 
celle  du  premier  métacarpien  et  quelquefois  celle  du  cinquième  ;  quant  à 
celles  des  deuxième,  troisième  et  quatrième,  elles  ont  toujours  été  envisagées 
ensemble  et  comme  une  articulation  commune.  Toutefois  Cruveilhier,  au- 
quel est  due  cette  division,  pense  qu'on  pourrait  à  la  rigueur  considérer  les 
quatrième  et  cinquième  métacarpiens  comme  formant  avec  l'os  crochu  une 
seule  articulation.  Je  vais  plus  loin,  et  je  dis  que  la  présence  du  ligament  in- 
lerosseux  qui  isole  ces  deux  articulations  de  celles  des  troisième  et  deuxième 
métacarpiens,  et  fait  que  la  désarticulation  du  dernier  métacarpien  est  si  rare- 
ment suivie  d'accidents  graves,  commande  en  anatomie  chirurgicale  cette 
séparation.  J'étudierai  donc  successivement  I  articulation  du  premier  mé- 
tacarpien, puis  celle  des  second  et  troisième,  et  enfin  celle  des  deux 
derniers. 

L'articulation  supérieure  du  premier  métacarpien,  ou  trapézo-métacar' 
pien,  se  fait  par  emboîtement  réciproque.  Les  surfaces  articulaires  sont  alter- 
nativement concaves  et  convexes  du  côté  des  deux  os,  de  telle  manière  que 
l'interligne  articulaire  est  concave  en  bas  de  dehors  en  dedans,  mais  con- 
vexe en  haut  d'avant  en  arrière.  Cette  disposition  indique  qu'il  faut  attaquer 
l'articulation  par  ses  côtés  latéraux,  de  manière  à  faire  suivre  au  bistouri  la 
concavité  que  les  surfaces  osseuses  présentent  en  ce  sens.  Pour  découvrir  cet 
interligne,  plusieurs  moyens  ont  été  indiqués,  le  plus  simple  est  le  suivant. 
Saisissez  le  métacarpien  par  ses  deux  faces  latérales  et  suivez-le  de  sa  tète  à 
sa  base  ;  dès  qu'en  dedans  et  en  dehors  vous  serez  arrêté  par  deux  saillies, 
marquez-les  avec  les  ongles  :  à  2  millimètres  plus  haut  se  trouvent  les 
extrémités  les  plus  élevées  de  la  concavité  que  présente  dans  le  sens  latéral 
l'interligne  articulaire.  Tel  est  le  moyen   que  j'ai   enseigné   pendant  six 
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ans  dans  mos  cours  de  médecine  opératoire  et  qui  m'a  toujours  parfaiteiMiit 

réussi. 

Les  moyens  d'union  de  cette  articulation  sont  une  capsule  orbîculaire  i». 
lerrompue  en  dehors,  et  beaucoup  plus  épaisse  en  arrière  qu*en  avant.  EDe 
est  fortifiée  en  dehors  par  le  tendon  du  long  abducteur,  en  arrière  pr  en 
des  long  et  court  extenseurs.  Une  synoviale  très-làche  lui  permel  des  moure» 
ments  très-étendus. 

Il  faut  se  rappeler  qu  a  sa  partie  externe  répond  Tarière  radiale,  an  ummmë 
où  elle  s*enfonce  dans  le  troisième  espace  interosseux. 

Articulation  des  deuxième  et  troisième  métacarpiens.  —  G*esl  une  arthro- 
die.  Les  surfaces  articulaires  sont,  du  côté  du  carpe,  de  dehors  en  dedim, 
une  petite  facette  du  trapèjse,  le  trapéxolde  et  le  grand  os  ;  du  côté  du  méu- 
carpe,  les  faces  postérieures  et  un  peu  latérales  du  deuxième  roéUcarpien  K 
la  face  postérieure  du  troisième.  L*interligne  articulaire  dorsal  est  très- 
sinueux,  et  présenCc  assez  exactement  la  forme  de  deux  Y  à  branches  alloo- 
gées,  ouverts  en  bas  et  réunis  comme  suit  :  VV.  On  peut  facilement  trouver 
son  côté  externe  en  suivant  le  bord  correspondant  du  deuxième  métaearpiei. 
On  rencontre  au  sommet  du  premier  e^ace  interosseux  un  tubercule  sail- 
lant, an-dessus  duquel  se  trouve,  à  1  ou  2  millimètres,  l'extrémité  interne  it 
rinterligne,  oblique  en  dedans  vers  la  tète  du  cubitus,  et  correspondant  à  h 
facette  du  trapèze.  Une  fois  que  le  bistouri  a  pénétré  en  ce  pointai  est  facile, 
en  tenant  compte  de  la  direction  sinueuse  indiquée  précédemment,  de  suivre 
dans  toute  son  étendue  la  ligne  interarliculaire  dorsale. 

Les  moyens  d*union  sont  des  ligaments  dorsaux  très-résistants  que  vien- 
nent encore  fortifier  les  tendons  des  premier  et  second  radial  externe,  et  des 
ligaments  palmaires  beaucoup  plus  faibles  ;  le  deuxième  métacarpien  eo  est 
même  dépourvu  ;  il  est  vrai  que  le  tendon  du  grand  palmaire  en  tient  lieu.  Un 
ligament  interosseux,  qui  naît  de  Tintervalle  qui  sépare  les  troisième  et  qua- 
trième métacarpiens,  et  se  porte  perpendiculairement  entre  le  grand  os  et  Tos 
crochu,  sépare  cette  articulation  de  celle  des  deux  derniers  métacarpiens.  Le 
ligament  n'arrive  pas  jusqu'à  la  face  dorsale,  mais  un  repli  de  la  synoviale, 
qui  s'enfonce  en  arrière  entre  les  facettes  articulaires  du  quatrième  et  da 
troisième  os  du  métacarpe,  complète  la  séparation. 

Si  l'on  voulait  séparer  le  deuxième  métacarpien  du  troisième,  ou  celui-ci  du 
quatrième,  il  faudrait  compter  avec  les  ligaments  transverses,  palmaires,  dor- 
saux et  interosseux,  très-serrés  et  très-puissants,  qui  unissent  entre  elles  les 
faces  latérales  de  ces  os. 

Une  synoviale  très-fme,  qui  s'applique  étroitement  sur  les  surfaces  articu- 
laires et  les  moyens  d'union,  Uipisse  cette  articulation.  Elle  s'engage  en  avant 
entre  les  faces  latérales  des  métacarpiens,  et  communique  en  airière 
avec  celle  des  os  du  carpe,  et  par  conséquent  la  radio-r^irpienney  ce  qui 
suffît  à  faire  comprendre  les  accidents  qui  peuvent  suivre  les  opérations  qu'on 
y  pratique. 

Articulation  des  deux  derniers  métacarpiens.  —  C'est  encore  une  arthn>- 
die.  Les  surfaces  articulaires  sont  constituées  en  haut  par  deux  facettes  obli- 
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ques  de  Vos  crochu,  formant  par  leur  réunion  à  angle  inférieur  un  V  ouvert 
en  haut;  en  bas  elles  sont  formées  par  rextrémité  supérieure. des  deux  méta- 
carpiens, présentant  une  légère  convexité  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Celle 
du  cinquième  est  plus  marquée  que  celle  du  quatrième.  L'interligne  articu- 
Ijiire  dorsal  représente  un  V  ouvert  en  haut;  la  branchcf  interne,  qui  corres- 
pond à  la  facette  du  cinquième,  est  dirigée  obliquement  en  bas  et  en  dehors, 
de  manière  à  venir  couper  le  deuxième  métacarpien  par  son  milieu.  Pour 
reconnaître  cet  interligne,  il  faut  suivre  le  bord  interne  du  cinquième  méta- 
carpien jusqu'à  un  tubercule  qui  le  termine  en  haut;  l'article  est  à  3  ou  3 
millimètres  en  arrière.  L'insertion  du  cubital  postérieur  rend  quelquefois  ce 
tubercule  difficile  à  apprécier;  il  faut  alors  imprimer  quelques  mouvements 
k  Tos,  qui  est  assez  mobile. 

Les  moyens  d'union  sont  des  ligaments  dorsaux  assez  faibles  et  des  liga- 
ments palmaires  puissants,  surtout  ceux  qui  unissent  le  cinquième  os  à  l'os 
crochu  ;  le  tendon  du  cubital  p<)slérieur  assujettit  en  arrière  le  cinquième  méta- 
carpien. Le  ligament  interosseux,  signalé  précédemment  entre  le  troisième 
Bt  le  quatrième  métacarpien  d'une  part,  l'os  crocl\u  et  le  grand  os  de  l'autre, 
sépare  cette  articulation  de  celle  des  troisième  et  deuxième.  Enfin  des  liga- 
ments palmaires,  dorsaux  et  interosseux,  unissent  le  cinquième  métacarpien 
au  quatrième  et  ce  dernier  au  troisième. 

La  synoviale  qui  tapisse  cette  articulation  est  ordinairement  indépendante, 
Bt  lorsqu'elle  communique  avec  celle  des  troisième  et  deuxième  métacarpiens, 
ce  qui  doit  être  rare,  car  sur  cinq  sujets  examinés  dans  ce  but  et  des  deux 
côtés,  la  séparation  était  complète,  ce  n'est  jamais  à  plein  canal,  qu'on  me 
passe  cette  expression,  mais  par  une  ouverture  toujours  étroite,  puisque  le 
ligament  interosseux  occupe  les  trois  quarts  de  la  largeur  de  l'article, 
et  que  le  repli  synovial  n'a  que  peu  de  chemirf  à  faire  pour  combler 
le  reste. 

J'ai  dit  déjà  que  cette  circonstance  expliquait  l'innocuité  des  extirpations 
du  cinquième  métacarpien:  j'ajouterai  que  la  disposition  inverse,  c'est-à-dire 
la  communication  de  la  grande  synoviale  radio-carpienne  avec  celle  des  arti- 
culations des  deuxième  et  troisième  métacarpiens,  doit  sinon  faire  rejeter 
absolument  l'extirpation  de  ces  deux  derniers  os,  du  moins  rendre  très- 
réservé  relativement  à  cette  opération.  J'en  dirai  autant  du  quatrième,  par 
cette  raison  que,  pour  le  désarticuler,  il  faut  nécessairement  couper  le  liga- 
ment interosseux  qui  sépare  son  articulation  de  celle  du  troisième,  et  qu*a- 
lors  on  rentre  dans  la  complication  précédemment  indiquée. 

Le  premier  et  le  cinquième  métacarpien  sont  donc  les  deux  seuls  qu'on 
puisse  avantageusement  amputer  dans  leurs  articulations  carpiennes.  Le  ma- 
nuel opératoire  do  la  désarticulation  du  cinquième,  sur  lequel  je  ne  revien- 
drai plus,  présente  une  seule  difficulté  sérieuse  :  c'est  sa  séparation  du  qua- 
trième, auquel  il  est  intimement  attaché  par  deux  ligaments,  l'un  palmaire 
très-fort,  l'autre  interosseux.  Il  faut,  pour  les  couper,  introduire  le  bistouri 
dans  l'espace  intçrosseux  par  la  face  dorsale,  la  pointe  dirigée  en  avant,  le 
tranchant  en  haut.  Ainsi  placé  obliquement  et  le  manche  un  peu  incliné  vers 


I 


1148  DEUXIÈITE  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES  RtGIOIfS. 

rindex,  il  suffit  d'en  élever  la  lame  pour  couper  successivement  le  ligUKil 
palmaire,  puis  Tinterosseux;  en  même  temps  on  écarte  le  cinquième  mita, 
earpien  du  quatrième,  pour  faciliter  l'introduction  de  l'instrument entrekvi 
surfaces  articulaires. 

Articulations  métacarp<hphalangimn$s.  —  Celle  du  pouce  doit  ètitcmi» 
sagée  séparément. 

Articulation  tnétacarpo-phalangienne  du  pouce.  —  Du  côté  du  mélac» 
pien,  la  surface  articulaire  est  formée  par  une  facette  arrondie,  gnadrilÉèw, 
plus  étendue  transversalement  que  dans  le  sens  antéro-postérieur,  ce  qui  oi 
le  contraire  de  ce  que  l'on  observe  aux  autres  métacarpiens.  Quatre  tàth 
cules  la  limitent,  deux  en  avant  et  deux  en  arrière;  ces  deux  demien  wà 
moins  saillants  et  plus  arrondis  que  les  antérieurs.  Cette  surface,  plus  bip 
que  le  corps  de  l'os,  est  supportée  par  une  portion  rétrécie  que  lÛ- 
gaigne  propose  de  nommer  le  col,  dénomination  que  je  conserve  para 
qu'elle  aide  à  faire  comprendre  les  phénomènes  pathologiques  de  h 
luxation. 

Du  côté  de  la  phalange,  la  surface  articulaire  est  légèrement  conçue, 
entourée  d'un  rebord  saillant  au-dessus  duquel  l'os  se  rétrécit  inseas- 
blement. 

Les  moyens  d'union  sont  un  ligament  antérieur  et  deux  latéraux.  Le  li|ah 
ment  antérieur,  dit  glénoldien,  qui  complète  la  cavité  de  réception  de  latèl^ 
du  métacarpien,  est  creusé  antérieurement  en  gouttière  pour  le  passage  di 
tendon  fléchisseur  ;  la  gatne  fibreuse  le  fortifie.  On  y  trouve  deux  os  sèsk- 
moules,  l'un  interne,  l'autre  externe,  auxquels  s'insèrent  les  muscles  et 
l'éminence  thénar.  Les  deux  ligaments  latéraux  sont  assez  résistants.  Eb 
arrière,  l'articulation  est  protégée  par  les  deux  tendons  extenseurs.  Les  fam 
antérieure  et  latérale  sont  recouvertes  par  les  fibres  des  muscles  court  abda6 
teur  et  court  fléchisseur,  qui  s'insèrent  au  côté  externe  de  la  phalange  H  i 
l'os  sésamolde  externe,  par  celles  de  l'abducteur  qui  se  fixent  au  côté  intenr 
du  même  os  et  au  sésamolde  interne,  et  enfin  par  la  gatne  et  le  tendon  di 
long  fléchisseur. 

Une    synoviale    assez    lâche    facilite    les  mouvements    d'abduction  et 
d'adduction,  de  flexion  et  d'extension,  d'ailleurs  assez  légers,  dont  jouit  h 
phalange. 
^  Il  faut  bien  se  pénétrer  de  tous  ces  détails  si  l'on  veut  suivre  les  développ^ 

ments  pathologiques  dans  lesquels  j'entrerai  relativement  aux  luxations  do 
pouce.  L'interligne  articulaire  est  très-facile  à  reconnaître;  outre  les  saillies 
qui  l'indiquent,  on  peut  encore  s'en  assurer  en  saisissant  le  pouce  et  l'écar- 
tant du  métacarpien;  lalaxité  des  ligaments  permet  entre  les  surfaces  osseuses 
un  écartementde  quelques  millimètres,  au  moyen  duquel  on  s'en  assure  d'une 

J  manière  certaine. 

'i 

Articulatians  métacarpo-phalangiennes  des  quatre  derniers  doigts.  - 
Elles  ne  sont  pas  toutes  placées  sur  la  même  ligne  :  celle  du  médius  estb 
plus  antérieure  ;  puis  vient  celle  de  l'index,  et  en  dernier  lieu  celle  de  l'ao- 
nulaire  et  du  petit  doigt. 


N 


tî 


il 


) 


■/ 
7 


#/; 


DE  LA  MAIN.  1149 

Des  surfaces  articulaires  sont  constituées  du  côté  du  métacarpien  par  une 
tète  oblongue,  convexe,  aplatie  sur  ses  deux  faces  latérales  et  recouverte  d*un 
cartilage  qui  se  prolonge  beaucoup  plus  sur  sa  face  antérieure  que  sur  la  pos- 
térieure ;  cette  disposition  est  bien  plus  sensible  à  l'état  frais  que  sur  les  os 
desséchés.  Du  côté  de  la  phalange  se  voit  une  petite  cavité  arrondie^  surmon- 
tée en  avant  de  deux  tubercules  saillants  séparés  par  une  rainure. 

Comme  pour  le  pouce,  les  moyens  d*union  sont  un  ligament  glénoidien 
antérieur  présentant  la  même  particularité,  mais  sans  os  sésamolde,  et  deux 
ligaments  latéraux.  Les  ligaments  glénoldiens  de  ces  quatre  articulations,  for- 
tifiés par  la  gaine  des  tendons,  se  tiennent  par  les  bords  latéraux,  et  consti- 
tuent ainsi  un  ligament  étendu  transversalement  au  devant  des  quatre  articu- 
lations, du  bord  interne  du  cinquième  métacarpien  au  bord  externe  du 
second  :  c'est  le  ligafnent  transverse  du  métacarpe^  destiné  à. limiter  en  bas 
le  mouvement  d'écartement  des  métacarpiens. 

Une  synoviale  très-làche  tapisse  la  surface  et  les  liens  articulaires;  en 
arrière,  elle  n'est  séparée  de  la  face  profonde  du  tendon  extenseur  que  par 
un  tissu  cellulaire  assez  lâche  ;  en  avant,  au  contraire,  la  gaine  fibreuse  et  le 
ligament  glénoldien  la  protègent  efficacement.  Latéralement,  enfin,  elle  est 
en  rapport  avec  les  tendons  des  lombricaux  et  des  interosseux. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  l'interligne  articulaire  ;  il  suffil 
pour  cela  de  mettre  la  phalange  dans  la  flexion.  Alors  la  tète  du  métacarpien 
fait  en  arrière  une  saillie  considérable  encore  augmentée  par  la  présence  du 
tendon  extenseur.  On  peut  encore,  comme  pour  le  pouce,  attirer  les  doigts  en 
avant;  on  arrive  ainsi  à  écarter  de  plus  d'un  millimètre  les  surfaces  osseuses 
et  la  ligne  interarticulaire  se  marque  par  une  dépression  circulaire  de  la  peau. 
Cette  disposition,  que  l'on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs  et  qui  tient 
à  la  laxité  des  ligaments,  permet  d'entrer  dans  ces  articulations  à  plein 
tranchant. 

Par  suite  de  ces  dispositions,  les  doigts  jouissent  de  mouvements  très- 
étendus.  Ainsi,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  au  pouce,  la  phalange 
peut,  d'une  part,  se  fléchir  sur  le  métacarpe  jusqu'à  la  rencontre  de  la  paume 
de  la  main,  et  d'autre  part  se  porter  assez  loin  dans  l'abduclion  et  l'adduc- 
tion. Mais  l'extension  par  action  musculaire  est  assez  bornée;  il  semblerait 
que  les  extenseurs  n'ont  pour  mission  que  de  relever  les  doigts  lorsqu'ils  ont 
été  fléchis.  Au  contraire,  elle  peut  être  portée  assez  loin  lorsque,  par  exem- 
ple, les  doigts  étant  appuyés  sur  un  plan  solide,  on  renverse  le  métacarpe 
en  arrière.  Cette  étendue  de  l'extension  de  la  phalange  sur  la  tête  du 
métacarpien  est,  sans  aucun  doute,  la  principale  raison  qui  rend  si  rare  la 
luxation  des  doigts. 

N'oublions  pas  de  dire  que  les  lombricaux  et  les  interosseux  sont  exclusive- 
ment destinés  à  cette  articulation,  et  que  les  recherches  de  M.  Parise  et  celles 
de  M.  Duchenne  (de  Boulogne)  ont  démontré  qu'ils  étaient  fléchisseurs  de 
cette  phalange  sur  la  main,  tandis  que  les  fléchisseurs  superficiel  et  profond 
fléchissent,  le  premier  la  phalangine,  et  le  second  la  phalangette.  Lorsque  les 
longs  fléchisseurs  sont  au  repos,  les  lombricaux  et  interosseux  peuvent  à  eux 
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seuls  amener  la  phalange,  et  avec  elle  le  doigt  tout  entier,  contre  la  pautu  de 
la  main  ;  ils  commencent  donc  la  flexion,  mais  ce  sont  les  muscles  de  l'angl- 
bras  qui  l'achèvent.  Quant  à  leur  rOle  dans  l'adduction  et  l'abdactii»  itt 
(loigls,  il  est  beaucou))  plus  limité  qu'on  ne  l'a  dit,  mais  il  ne  raudrailpi 
cependant  tomber  dans  l'excès  contraire,  et  rejeter  compléteraeot  lear  pvfi- 
cipution  à  ce  mouvement. 

Deg  articulations  des  phalanga  entre  eUe».  —  Ce  sont  des  gioi^ljines  pir> 
faits;  celles  de  la  phalange  avec  la  phalangine  et  de  cette  dernière  itccIi 
phalangette  présentent  etactement  les  mêmes  caractères. 

Je  rappellerai  que  la  surface  articulaire  supérieure  constitue  une  Irochlce 
plus  étendue  ditns  le  sens  transversal  que  dans  le  sens  anIéro-postérieHf  d 
présentant  une  gorge  médiane  peu  profonde,  tandis  que  l'inrérieure  oUk 
deux  condyles  séparés  par  une  arête  saillante.  Il  en  résulte  que  l'interlipir 
articulaire  est  un  peu  sinueux,  et  que,  comme  les  surfaces  osseuses  sont  trH- 
serrées,  il  faut  de  toute  nécessité,  pour  y  pénétrer,  diviser  les  liens  aitieu- 
laires  latéraux. 

Ces  ligaments  sont  au  nombre  de  deux,  un  peu  obliquement  dirigés  dV- 
rière  en  avant  ;  ils  s'insèrent  sur  la  surface  articulaire  supérieure,  à  i  niUi- 
uiêtre  au-dessus  de  l'interligne,  ce  qui  permet  d'ouvrir  l'article  alors  méiiK 
qu'on  ne  tombe  pas  précisément  à  son  niveau  ;  au  contraire,  ils  se  fixent  ht 
les  limites  de  la  ligne  articulaire  elle-même  inférieuremenl.  Gomme  pour  in 
articulations  métacarpo-phalangiennes,  il  existe  en  outre  un  ligament  g|p- 
noTdien  antérieur,  et,  de  même  que  pour  elles,  le  tendon  extenseur  remplit 
l'ofllce  de  ligament  postérieur;  la  synoviale  est  limitée  exactement  aux  sor- 
Kices  articulaires. 

L'interligne  articulaire  est  facile  h  trouver  au  moyen  des  plis  cutanés  pré- 
cédemment étudiés  ;  mais,  de  plus,  on  peut  le  reconnaître  à  l'aide  des  saillie» 
que  présentent  en  arrière  la  pUalangine  pour  l'articulation  phalango-phalu- 
gienne,  en  avant  la  phalangette  pour  la  phalangino-phalangettîenne.  Les  mou- 
vements dont  jouissent  ces  articulations  sont  réduits  à  deux,  la  flexion,  qui 
est  très-étendue,  et  l'extension.  Notons  que  la  phalangette  peut  s'étendre  en 
airière  plus  que  la  phalangine,  et  cette  dernière  se  Héchir  plus  en  avant  qur 
la  pliai itngette. 

DédactiODs  pathologlqnéa  et  opératoires.  —  H  est  peu  de  régions  qiii 
soient  aussi  exposi^cs  que  la  main  et  les  doigts,  aussi  n'en  est-il  aucune  qui  soit 
plus  fréquemment  le  siège  de  suppurations  et  de  plaies  de  toutes  sortes,  com- 
pti()uées  ou  non  de  déchirures,  d'arrachements  de  tendons,  d'écrasements,  de 
fractures,  de  luxations  et  d'hémorrhagies.  On  y  trouve  de  plus  des  rétractioni 
librcuses,  des  hydropisies  des  gaines  synoviales,  des  fracturés  et  des  luxations 
simples  ou  compliquées,  sans  compter  toutes  les  maladies  dites  générales  qui 
|)ouvent  s'y  montrer  comme  partout  ailleurs  ;  enHn  on  j  pratique  journelle- 
ment un  très-grand  nombre  d'ojiérations.  liOin  de  moi  l'intention  de  passer 
en  revue  ces  nombreuses  afTecIions;  j'ai  voulu  seulement  montrer  du  quelb> 
importance  était  l'étude  d'une  région  sur  laquelle  l'Htteiitiou  du  cbinii^ien 
dnil  être  si  souvent  fixée. 
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Les  suppurations  des  doigts  et  de  la  inain  sont  extrémenient  fréquentes  : 
quand  elles  siègent  aux  doigts,  on  les  désigne  sous  le  nom  de  panaris;  à  la 
main,  on  les  appelle  phlegmons,  comme  partout  ailleurs.  Le  panaris  est  donc 
le  phlegmon  des  doigts  ;  seulement,  là,  la  disposition  des  couches  celluleuses, 
siège  habituel  des  suppurations,  leur  donne  une  physionomie  à  part,  un 
cachet  spécial  qui  les  a  fait  étudier  isolément 

Il  faut  distinguer  trois  espèces  de  panaris  :  le  satês^idermiquef  le  saus^ 
dermique  et  le  profond.  Quelques  auteurs  admettent  une  quatrième  espèce 
qu'ils  nomment  panaris  sotis-périostique.  Évidemment,  il  y  a  là  confusion  :  le 
panaris  profond  entraîne  souvent  une  inflammation  du  périoste  pbalangien, 
et  par  suite  la  nécrose  de  Tos  ;  mais  c'est  là  un  accident  consécutif.  Ce  n'est 
pas  que  je  veuille  nier  l'inflammation  primitive  du  périoste  des  phalanges  ou 
de  l'os  lui«méme  ;  mais  quand  cette  périostite  ou  cette  ostéite  surviennent,  ce 
qui  d'ailleurs  est  rare,  elles  présentent  les  symptômes  de  l'ostéite  chronique, 
suivent  la  marche  lente  qui  partout  ailleurs  caractérise  cette  aflection,  et 
lui  enlèvent  toute  ressemblance  avec  les  phlegmons  à  marche  aiguë  et  rapide. 

Le  panaris  sous-épidemUque,  dit  aussi  (oumiofo,  mal  blanc,  mal  d'aven" 
tare,  est  spécial,  on  pourrait  dire,  à  la  phalangette;  on  peut  cependant  le 
rencontrer  ailleurs.  Il  a  son  siège  à  la  face  externe  du  derme,  et  le  pus  s'ac- 
cumule au-dessous  de  Tépiderme.  Comme  l'ongle  n'est  qu'un  produit  épider- 
mique,  on  comprend  qu'il  puisse  le  décoller  et  le  faire  tomber,  sans  pour  cela 
atteindre  un  élément  anatomique  autre  que  le  derme.  L'adhérence  plus 
grande  de  l'épiderme  <iux  plis  cutanés  palmaires  le  borne  en  général  au  seg- 
ment du  doigt  où  il  a  pris  naissance.  ^ 

Le  panaris  sous^ermique  siège  dans  la  couche  cellulo-graisseuse  sous- 
cutanée,  où  la  résistance  du  derme  le  confine  longtemps.  Les  différences  dans 
la  disposition  et  la  structure  de  la  couche  sous-cutanée  à  chaque  phalange  lui 
impriment  des  caractères  qui  varient  suivant  qu'on  l'observe  à  la  phalan- 
gette, à  la  phalangine  ou  à  la  phalange.  A  la  phalangette,  il  peut  envahir 
toute  la  circonférence  de  l'os  et  fondre  complètement  ce  que  Ton  appelle  la 
pulpe  du  doigt.  L'adhérence  du  derme  au  niveau  de  l'articulation  en  avant  et 
en  arrière  l'empêche  de  se  porter  à  la  phalangine  et  le  circonscrit  à  la  pha- 
langette. Ne  pouvant  se  porter  facilement  à  l'extérieur  à  cause  de  la  résistance 
du  derme,  qui  présente  une  grande  épaisseur,  souvent  il  se  propage  au  pé- 
rioste, et,  si  l'on  ne  se  hâte  de  donner  jour  au  pus,  entraîne  la  suppuration  de 
cette  membrane,  et,  par  suite,  la  nécrose  de  l'os.  Hais  les  insertions  des  ten- 
dons extenseur  et  fléchisseur  limitent  l'inflammation,  et  c'est  l'extrémité 
seulement  de  la  phalange  qui  est  frappée  de  mort. 

A  la  phalangine,  les  adhérences  du  derme  et  de  la  couche  sous-cutanée 
existent  en  avant,  au  niveau  des  plis  cutanés,  mais  sur  la  face  dorsale  on  n'en 
trouve  plus  de  trace  ;  loin  de  là,  la  couche  sous-cutanée  prend  un  aspect  Li- 
mcUeux  pour  glisser  plus  facilement  sur  la  couche  tendineuse.  11  en  résulte 
que  l'inflammation  née  dans  la  couche  sous-cutanée  peut  y  rester  quelque 
temps  confinée,  mais  qu'elle  peut  aussi  s'étendre  à  la  face  dorsale,  et  de  là 
jusqu'à  la  base  du  doigt,  et  même  à  la  région  dorsale  de  la  main*  Rein;irquons 
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urs  consécutif  au  panari  soushdermique.  Je  l'ai  souvent  démontré  aux 
èveSy  et  c'est  là  une  opinion  qui  a  bien  son  importance  ;  elle  conduit  en 
fet  à  celte  conclusion  :  que  si  le  traitement  du  panari  sous-<lermique  était 
en  dirigé  dès  le  début,  on  pré?iendait  ces  accidents  graves  qui  si  souvent, 
ins  les  hôpitaux,  nous  obligent  à  mutiler  de  pauvres  ouvriers.  La  plupart  ne 
ennent,  en  effet,  nous  demander  conseil  qu'après  avoir  longtemps  attendu, 
1,  ce  qui  est  plus  grave,  essayé  des  remèdes  que  la  cupidité  ou  une  charité 
al  entendue  s'empressent  de  leur  proposer. 

C'est  dans  ces  panaris  devenus  profonds  qu'on  voit  les  tendons  se  sphacé- 
r,  les  phalanges  se  nécroser,  et,  lorsque  l'inflammation  siège  au  pouce  ou 
1  petit  doigt,  le  pus  fuser  dans  la  paume  de  la  main  et  jusque  dans  les  cou- 
les profondes  de  l'avant-bras.  Nous  avons  vu  effectivement  que  les  syno- 
ales  qui  entourent  les  tendons  fléchisseurs  de  ces  deux  doigts  ne  sont  point 
olées  comme  celles  de  l'index,  du  médius  ou  de  l'annulaire,  et  se  conti- 
nent dans  la  région  palmaire  et  du  poignet  ;  en  sorte  que  l'inflammation, 
;  plus  tard  les  liquides  purulents,  trouvent  là  une  voie  tout  ouverte  qui  les 
mduit  à  travers  le  canal  radio-carpien  à  la  face  antérieure  de  l'avant-bras. 

Les  phlegmons  de  la  face  antérieure  de  la  main  sont  rarement  sous-épider- 
liques,  mais  ils  peuvent  siéger  entre  le  derme  et  l'aponévrose,  ou  occuper 
ne  des  trois  gaines  de  la  région  palmaire. 

Les  inflammations  sus-aponévrotiques  du  creux  de  la  main  proprement  dit 
)nt  toujours  circonscrites,  à  cause  de  la  densité  de  la  couche  sous-cutanée, 
ont  les  aréoles  sont  cloisonnées  par  les  prolongements  du  ligament  ou  apo- 
évrose  palmaire  ;  celles  des  régions  thenar  et  hypothenar  ont  au  contraire 
e  la  tendance  à  s'étaler. 

Quant  aux  phlegmons  sous-aponévrotiques  de  la  gaine  palmaire,  en  raison 
e  la  résistance  qu'offre  en  avant  la  lame  aponévrotique  qui  les  recouvre,  et 
e  la  facilité  qu'ils  ont  de  remonter  dans  le  canal  carpien  et  de  là  dans  les 
ouches  profondes  de  l'avant-bras,  ils  constituent  une  affection  des  plus  se- 
ieuses.  Une  de  leurs  conséquences  inévitables,  c'est  l'agglutination  des  ten- 
ons fléchisseurs,  d'où  résulte  une  très-grande  gène,  si  ce  n'est  même  la 
erte  des  mouvements  des  doigts. 

Les  plaies  de  la  paume  de  la  main  sont  fréquemment  accompagnées  d'hé- 
lorrhagies;  la  direction  de  la  blessure,  le  lieu  qu'elle  occupe,  indiqueront 
mt  de  suite  si  l'écoulement  du  sang  est  fourni  par  les  arcades  palmaires  ou 
ar  une  de  leurs  branches.  Si  l'on  acquiert  la  conviction  que  l'une  des  arcades 

été  intéressée,  la  première  chose  qu'il  faut  tenter  pour  arrêter  l'hémorrha- 
le,  c'est  la  compression,  soit  directe,  soit  exercée  simultanément  sur  les 
rtères  radiale  et  cubitale.  Si  l'on  se  bornait  à  comprimer  l'un  de  ces  deux 
•oncs,  nul  doute  que  le  sang  ne  reparût  promptement,  tant  sont  larges  et 
lultipliées  les  communications  entre  ces  deux  artères  et  les  interosseuses, 
insi  qu'on  a  pu  le  voir  par  ce  qui  a  été  dit  précédemment.  Il  en  serait  de 
léme  de  la  ligature,  et  c'est  la  raison  qui  fait  qu'un  grand  nombre  de  chirur- 
iens  recourent  tout  de  suite  à  celle  de  Thumérale;  encore  faut-il  savoir  que 
e  n'est  pas  toujours  là  un  moyen  infaillible,  et  que  plus  d'une  fois  ou  s'est 
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ij  vu  forcé  de  recourir  eu  luôine  temps  à  la  compression  directe.  Quant  à  b 

ligîituro  dans  la  plaie  môuio,  c'est  une  opération  qu'il  faut  rejeter  en  tbèK 
géuérale,  tanl  à  cause  de  Tlucertitude  qu'elle  présente  dans  ses  résokik 
quVn  raison  des  dangers  auxquels  expose  la  recherche  toujours  laborieiR 
des  extrémités  artérielles  au  milieu  du  paquet  des  tendons  fléchisseurs  et  4ei 
ramifications  nerveuses  de  la  gaine  palmaire. 

Les  gaines  synoviales  tendineuses  des  doigts,  de  la  main  et  du  poigid, 
sont  assez  souvent  le  siège  d'inflammations,  de  suppuration  et  d'épaick- 
ments  séreux  ou  séro-sanguins.  La  coulisse  fibro-synoviale  où  a  été  le  fhi 
souvent  observée  l'inflammation  est  celle  des  long  abducteur  et  court  extentor 
du  pouce  réunis.  On  sait  que  dans  sa  première  période  cette  affection  al 
caractérisée  par  un  bruit  de  frottement,  ou  mieux  par  une  sensation  qn'Mii 
comparée  à  celle  qu'on  obtient  en  saisissant  à  pleine  main  de  la  pooén 
d'amidon,  de  la  dextrine  ou  de  la  neige.  Ou  a  attribué  ce  bruit  à  la  séd»* 
ressc  des  parois  synoviales  enflammées;  j'ai  dit  ailleurs  (1)  qu'il  était di, 
[■  comme  le  frottement  pleural,  au  dépolissement  de  la  surface  séreuse  print 

de  son  feuillet  épithélial.  Dans  la  deuxième  période,  si  rinflammatioDest 
suraiguë,  du  liquide  s'épanche  dans  la  cavité  synoviale,  ce  qui  constitae 
l'hydropisie  de  la  gaine;  et  eniin,  dans  une  troisième  période,  lésera 
peut  se  transformer  en  pus.  Il  est  rare  qu'on  observe  cette  terininaim, 
parce  que  le  repos,  aidé  de  quelques  émoUients,  suffit  en  général  à  apaiser 
l'inflammation. 

La  gaine  des  long  abducteur  et  court  extenseur  n'ciit  pas  la  seule  où  l'oniil 
observé  ces  phénomènes,  toutes  celles  qui  sont  pourvues  d'une  synoviale  pa- 
vent y  donner  naissance. 

Souvent,  au  lieu  de  sérum,  c'est  du  sang  qui  s'épanche,  ou  bien  encore  m 
liquide  séro-sanguinolent  plus  ou  moins  albumineux.  Le  sang  sa  coagule, 
l'albumine  se  concrète,  et  ses  flocons  qui  nagent  au  miheu  du  liquide  se 
fragmentent,  puis,  se  lissant  sous  l'influence  des  frottements  répétés  et  te 
collisions  incessantes  auxquels  ils  sont  soumis,  donnent  naissance  à  de  petib 
corps  allongés  plus  ou  moins  aplatis,  qu'on  a  comparés  à  des  pépins  de  con- 
combres pour  la  forme  et  la  grosseur,  et  qu'on  a  pris  longtemps  pour  des 
hydalidcs.  C'est  dans  la  grande  synoviale  précarpienne  des  tendons  fléchis- 
seurs que  Ton  a  le  plus  souvent  observé  cette  singulière  affection  ;  le  liquide 
qui  remplit  c(^tte  gaine,  et  qu'on  peut  parfaitement  faire  passer  par  des  pressioof 
alternatives  du  cul-de-sac  carpien  dans  le  cul-de-sac  palmaire  par-dessoib 
le  ligament  annulaire,  donne  naissance  à  une  sorte  de  crépitation  due  àb 
rencontre  de  ces  petits  corpuscules  nageant  librement  dans  le  liquide. 

Dans  les  synoviales  autres  que  celles  que  je  viens  d'indiquer,  cette  termi- 
naison est  rare. 

La  main  est  le  siège  de  prédilection  de  la  rétraction  des  tissus  blancs,  et 
c'est  là  qu'on  a  étudié  d'îibord  cette  affection  désignée  par  Dupuytren  «a* 
le  nom  de  rétraction  fie  l  aponévrose  palmaire.  L'observation  a  déraonlrê 
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(1)  Voyez  r°  partie. 
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depuis  que  ce  n'était  pas  uniquement  sur  le  ligament  palmaire  que  portait 
raltératioUy  mais  plus  ou  moins  sur  tous  les  tissus  fibreux  de  la  main  et  des 
doigts.  J'ai  eu  pour  mon  compte  plusieurs  fois  l'occasion  de  disséquer  de  ces 
rétractions,  et  j'ai  vu  que  depuis  le  derme  de  la  peau  jusqu'aux  ligaments 
latéraux  des  articulations,  tous  les  tissus  qui  ont  pour  base  la  fibre  albuginée 
s'étaient  indurés,  épaissis  et  raccornis. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  ces  particularités  déjà  étudiées  d'une  ma- 
nière générale  à  l'occasion  du  système  fibreux  (1).  Mais  je  dois  faire  remar* 
quer  qu'il  ne  faut  point  confondre  cette  affection  avec  la  flexion  des  doigts  par 
rétraction  des  muscles  et  tendons  fléchisseurs,  sur  laquelle  l'attention  de 
TÂcadémie  a  été  appelée  d'une  manière  toute  spéciale  en  184:2.  Comme  les 
dispositions  anatomiques  relatives  aux  tendons  et  aux  gaines  synoviales  de  la 
main  et  des  doigts  ont  joué  dans  cette  mémorable  discussion  un  rôle  consi- 
dérable, il  m'a  paru  convenable  d'entrer  dans  quelques  détails  à  ce  sujet. 

P.  Doubovitxky,  professeur  de  pathologie  externe  à  l'Académie  impériale 
de  Saint-Pétersbourg,  ayant  eu  le  malheur  de  se  fracturer  l'extrémité  infé- 
rieure de  l'humérus  en  montant  sur  une  échelle  pour  chercher  un  livre  dans 
sa  bibliothèque,  fut  traité  par  l'application  d'un  appareil  trop  serré,  qui  déter- 
mina des  accidents  divers,  et  en  particulier  la  perte  des  mouvements  de  pro- 
nation  et  de  flexion  des  doigts  et  de  la  main.  Il  vint  à  Paris,  et,  après  avoir 
pris  l'avis  d'un  grand  nombre  de  chirurgiens,  se  soumit  à  la  section  des  ten- 
dons des  muscles  pronateurs  de  la  main,  fléchisseurs  sublime  et  profond  des 
doigts,  opération  qui  lui  fût  pratiquée  par  J.  Guérin.  Malheureusement  le 
succès  ne  répondit  pas  aux  espérances  qu'on  avait  conçues,  et  l'opéré  voulut 
exposer  lui-même  les  résultats  delà  médication  à  laquelle  il  s'était  soumis  (2); 
c'est  ce  travail  et  le  retentissement  ^u'il  eut  dans  le  monde  savant  qui  déter- 
minèrent Bouvier  à  porter  la  question  devant  l'Académie  de  médecine. 
Loin  de  moi  la  jpensée  de  reproduire  toutes  les  péripéties  de  ce  drame  émou- 
vant et  passionné,  je  me  contenterai  de  résumer  en  quelques  mots  les  résul- 
tats pratiques  qui,  pour  les  esprits  impartiaux^  sont  ressortis  de  cette  bril- 
lante discussion. 

Deux  points  importants  dominent  toute  la  question  :  1^  Est-il  possible  de 
couper  au  devant  des  doigts  l'un  des  tendons  fléchisseurs  sans  intéresser 
l'autre^  de  manière  qu'en  se  cicatrisant,  l'un  et  l'autre  conservent  une  indé- 
pendance suffisante  de  mouvements  ?  i"  Cette  cicatrisation  est-elle  possible  ? 
En  d'autres  termes,  la  ténotomie  des  fléchisseurs  des  doigts  peut-elle  être  de 
quelque  utilité? 

Relativement  à  la  première  question,  Gerdy  et  Bouvier  avaient  nié  qu'on 
pût  couper  isolément  au  devant  des  phalanges  les  tendons  des  fléchisseurs 
profond  et  sublime;  mais  J;  Guérin  a  démontré,  péremptoirement  à  mon 
avis  :  l»  qu'on  pouvait  faire  la  section  isolée  du  profond  au  devant  de  la  pha- 

(1)  Vdycz  I"  partie. 

(2)  Mémoire  sur  la  section  sous-cutaiiée  des  muscles  pronateurs  et  fléchisseurs  de  la  main 
ei  des  doigts f  par  M.  Pierre  Doubovitzky  {Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère ^ 
1841,1.  1,  p.  129). 
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langine  ilaiis  le  point  où  les  deux  languettes  du  sublime  s'écarlenl  ponr  l'ii- 
sérer  sur  les  côtés  de  cet  os  ;  2''  qu'une  Tois  le  prorond  coupé,  et  par  ami- 
quent  détendu,  il  devenait  facile  de  faire  la  section  du  sublime  à  la  jttk 
supérieure  de  la  phalange,  là  où  il  n'embrasse  pas  encore  le  profond.  Ct 
n'est,  en  effet,  rjuc  vers  le  milieu  de  cet  os  que  se  fait  cet  entre-croistoM 
qui  en  avait  imposé  à  Gerdy,  et  lui  avait  fait  prononcer  d'abord  qu'il  fltii 
impossible  de  les  couper  isolément.  J'ai  plusieurs  fois  répété  cette  opéniÏN 
sur  le  cadavre  et  toujours  avec  succès,  et  tous  les  chirurgiens  s'accordent  i 
dire  que,  sur  le  vivant,  surtout  lorsque  les  tendons  sont  rétractés,  elle  ti 
encore  beaucoup  plus  facile  ;  la  question  de  médecine  opératoire  me  pmM 
donc  aujourd'hui  jugée. 

Reste  la  question  de  cicatrisation  et  d'utilité.  Ici  encore  je  crois,  todu 
l'opinion  des  mêmes  chirurgiens,  et  cette  fois  avec  Velpeau,  que  cette  opén- 
tion  peut,  dans  de  certaines  limites,  rendre  des  sen-ices  réels.  S'il  est  mi 
efliRclivcmcnt,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  expériences  de  Bouvier  surlc 
chiens  et  un  certain  nombre  des  opérations  pratiquées  sur  l'homme,  qne  h 
cicatrisnliou  des  tendons  coupés  dans  les  coulisses  Obro-synoviales  pnîw 
avorter,  et,  par  suite,  les  mouvements  qu'ils  transmettent  aux  phalanges  h 
trouver  compromis,  il  est  également  incontestable  qu'elle  peut  avoir  bn, 
puisque  quelques  malades  ont  continué  à  jouir  après  la  ténotomie  du  phs 
grand  nombre  de  ces  mouvements.  D'ailleurs  c'est  au  seul  tendon  du  flécUs- 
scur  profond  que  peut  s'appliquer  dans  l'espèce  cette  objection,  puisqntlt 
sublime  est  coupé  au-dessus  du  point  où  il  s'engage  dans  la  coulisse  sp)- 
vialc  ostéo-fibrcusc  ;  or,  nous  avons  vu  qu'il  est  attaché  à  la  deuxième  plu- 
lange  par  un  repli  synovial  que  la  ténolomie  ne  détruit  jamais  complètement, 
repli  qui  s'opposera  dans  tous  les  cas  à  un  écartement  trop  considérable  di 
bout  supérieur,  de  telle  sorte  que  dans  le  cas  méine  où  la  réunion  directe  drs 
deux  extrémités  tendineuses  avorterait,  la  flexion  de  la  deuxième  phaiu^ 
n'en  resterait  pas  moins  assurée. 

C'est  donc  en  définitive  la  perte  du  mouvement  de  la  troisième  pbalanff 
que  risque  le  malade,  tandis  que  l'opération  lui  procurera  presque  i  coip 
sûr  le  redressement  du  doigt.  Or,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Velpeau,  m 
sait  combien  il  est  utile  et  parfois  urgent  de  rétablir  la  rectitude  de  ces  appen- 
dices; et  lorsque  tous  les  moyens  mécaniques  ont  échoué,  on  est  autorisai 
tenter  la  ténotomie  des  fléchisseurs,  qu'il  ne  faut  donc  pas  rejeter  .d'une  nu- 
nière  absolue. 

Tour  résumer  toute  ma  pensée,  je  dirai  donc  : 

1°  Qu'il  est  possible  de  pratiquer  la  ténotomie  isolée  des  tendons  fléchii- 
seurs  vis-à-vis  des  phalanges  ; 

2"  Qu'il  est  prouvé  par  les  faits  qu'on  peut  espérer  leur  cicatrisation  inèint 
indépendante  ; 

'3"  Que  la  cicatrisation  du  tendon  fléchisseur  profond,  coupé  dans  la  gaiw 
synoviale  ostéo-fibreuse  au  devant  de  la  deuxième  phalange,  est  à  la  rigueor 
possible,  mais  qu'elle  n'est  pas  d'ailleurs  indispensable  à  la  conservation  tin 
inouvemeuts  de  cette  phalange; 
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4"  Enfin,  que  la  lénolomie  des  fléchisseurs  au  devant  des  doigts,  dans  les 
eus  de  rétraction  de  ces  muscles,  peut  être  utile  ;  mais  qu'il  faut  la  réserver 
pour  les  seuls  cas  où  les  appareils  orthopédiques  ont  été  impuissants. 

Quant  à  la  section  pratiquée,  soit  dans  la  paume  de  la  main,  comme  dans  le 
cas  de  H.  Larrey,  soit  au  poignet,  soit  à  Tavant-bras,  je  la  crois  radicale- 
ment condamnée,  non-seulement  parce  qu'en  pratique  elle  a  donné  des 
résultats  déplorables,  mais  encore  parce  que  les  saines  notions  d'anatomie  et 
de  physiologie  obligent  à  la  repousser.  A  la  paume  de  la  main,  en  effet,  ou 
les  deux  tendons  seront  simultanément  coupés  et  à  la  même  hauteur,  et  alors 
la  cicatrice  qui  les  réunira  leur  fera  perdre  toute  indépendance  ;  ou  ils  seront 
incomplètement  coupés,  et  alors  la  difformité  persistera  ;  au  poignet,  même 
incçnvénient,  et  de  plus  on  risquera  d'intéresser  le  nerf  médian,  impossible 
à  séparer  du  fléchisseur  sublime. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  ténotomie  des  muscles  du  grand  palmaire, 
petit  palmaire  et  cubital  antérieur,  qui  peuvent  être,  ainsi  que  les  extenseurs, 
sectionnés  isolément  et  avec  des  avantages  incontestés,  soit  au  poignet,  soit  à 
la  main.  Toutefois,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Yelpeau,  on  évitera  de  porter 
le  ténotome  sur  les  extenseurs  dans  le  point  où  ils  glissent  dans  les  coulisses 
synoviales  de  la  face  dorsale  du  radius;  car  là  se  représenterait  le  même  in- 
convénient qu'aux  gaines  fibro-synoviales  des  doigts,  à  savoir,  l'absence  de 
réunion  par  écartement  des  deux  extrémités  tendineuses  et  défaut  de  tissu 
cellulaire  ambiant.  Ajoutons  que  la  ressource  du  repli  synovial  qui  unit  les 
tendons  du  fléchisseur  aux  phalanges,  ici,  n'existerait  pas  (1). 

Les  luxations  des  métacarpiens  et  des  phalanges  sont  très-rares,  mais  pour 
des  motifs  bien  différents.  Pour  les  premiers,  la  cause  en  est  dans  la  force, 
le  nombre  des  ligaments,  la  disposition  des  surfaces  articulaires,  d'où  résulte 
la  fixité  des  os  ;  pour  les  secondes,  au  contraire,  dans  la  laxité  des  moyens 
d'union  et  une  mobilité  telle,  qu'il  est  difficile  que  les  surfaces  osseuses  puis- 
sent être  anormalement  portées  au  delà  des  limites  qu'elles  parcourent  à  l'état 
normal.  Le  premier  métacarpien,  plus  détaché  que  les  autres  et  plus  mobile, 
a  été  pour  cette  raison  vu  plus  souvent  luxé  ;  on  lui  connaît  deux  genres  de 
déplacements  :  l'un  en  arrière,  incomplet,  moins  rare  que  le  complet;  l'aulre 
en  avant,  dont  une  seule  observation  rapportée  par  A.  Cooper. 

Quant  aux  autres  métacarpiens,  le  deuxième  a  été  trouvé  luxé  une  fois  en 
avant  par  Bourguet,  qui  a  eu  ainsi  la  singulière  fortune  de  voir  à  lui  seul 
un  très-grand  nombre  de  luxations  très-rares,  tant  des  métacarpiens  que  des 
phalanges  (2);  le  troisième  a  été  trouvé  déplacé  deux  fois  en  arrière  par  Blan- 
din(3)etM.  J.Roux(4). 

Parmi  les  luxations  des  doigts,  c'est-à-dire  de  la  phalange  sur  les  métacar- 
piens, une  seule  a  été  observée  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour  qu'on  la 

(1)  Voyez,  pour  plus  amples  renscignemenU,  les  détails  de  la  discussion  académique  dans 
In  Bulletin  de  V Académie  de  médeciiief  l.  Vil. 

(2)  Bourguet,  Hevue  médico-chirurgicale,  t.  XIV,  p.  93. 

(3)  Blandin,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  novembre  184i, 

(4)  Union  médicale,  1848,  p.  84. 
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puisse  (lire  fréquente,  c'est  celle  du  pouce  eu  arrière  ;  la  luxation  en  wmi 
est  au  contraire  très-rare,  et  n'a  encore  été  me  qne  quatre  fois.  J*ai  reiMwtaé 
pour  mon  compte  trois  cas  de  luxation  du  pouce  en  arrière  en  une  Mole  a* 
née  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Les  conditions  anatomiques  toutes  spéciales  dans  lesquelles  se  troaisli 
métacarpien  expliquent  à  merveille  nne  des  particularités  les  pins  saiDaIn 
de  rhistoire  de  cette  luxation,  je  veux  parler  de  la  difficulté  extrême,  et  fri^ 
quefois  de  l'impossibilité  de  sa  réduction. 

On  a  vu  que  l'articulation  métacarpo-pbalangienne  du  pouce  était  pearm 
de  deux  ligaments  latéraux,  et  d'un  ligament  antérieur  dit  glénoldien,  trii- 
épais,  dans  lequel  se  développent  deux  os  sésamoldes,  l'un  externe,  TaulR 
interne.  A  l'os  sésamolde  externe  se  fixent  les  fibres  du  court  abdnclev  il 
du  court  fléchisseur,  à  l'interne  celle  de  l'abducteur.  Dans  la  luxation,  qanl 
la  phalange  se  porte  en  arrière  du  métacarpien,  en  même  temps  qu'elle  wn/i 
presque  toujours  un  des  ligaments  latéraux,  elle  entraîne  le  ligament  giéiél- 
dien  et  avec  lui  les  os  sésamoldes  et  les  muscles  qui  s'y  attachent.  Ces  do^ 
niers  se  séparent,  le  court  abducteur  et  le  court  fléchisseur  restent  en  deboiii 
l'abducteur  se  place  en  dedans,  et  la  tète  du  métacarpien  qui  se  porte  ei 
avant  se  place  entre  eux. 

Il  est  facile  d'effectuer  cette  luxation  sur  le  cadavre  en  renversant  fofte- 
ment  la  phalange  en  arrière,  c'est-à-dire  en  exagérant  l'extension  en  mêae 
temps  qu'on  la  presse  dans  ce  sens  à  sa  base.  Si  l'on  examine  alors  nie 
attention  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  cherche  à  ramener  les  os  en  place,  on  voit 
que  l'espèce  d'anneau  oblique  formé  par  les  muscles  court  fléchisseur  et  ak 
ducteur  réunis  en  bas  par  le  ligament  glénoldien  s'oppose  à  ce  que  la  télé  di 
métacarpien  reprenne  sa  place,  ou,  pour  parler  plus  logiquement,  i  ce  qie 
la  phalange  soit  ramenée  sur  le  métacarpien  qui  ne  s'est  pas  déplacé.  Sor  k 
cadavre,  c'est  donc  le  ligament  glénoldien  qui,  en  s'accrochant  aux  tnbéio- 
sités  signalées  précédemment  sur  la  face  postérieure  de  l'os,  gène  le  retov 
de  la  phalange  ;  et  sur  le  vivant,  c'est  certainement  là  encore  l'obstacle  véri- 
table ;  seulement,  si  l'on  a  beaucoup  plus  de  peine  à  le  surmonter,  si  quel- 
quefois même  on  a  complètement  échoué,  c'est  que  la  contraction  museolairv 
des  court  abducteur,  court  fléchisseur  et  abducteur  applique  plus  étroitenmt 
ce  ligament  contre  le  col  de  l'os.  Telle  est,  selon  moi,  la  véritable  raison  it 
la  difficulté  et  même  de  l'impossibilité  de  la  réduction  ;  j'adopte  donc  les 
idées  de  Pailloux  (i)  sur  ce  sujet,  quoiqu'il  ne  parle  dans  son  travail  que 
de  Vinterposition  du  ligament  antérieur  entre  les  surfaces  articulaires,  e( 
non  de  son  accrochement  aux  tubérosités  du  métacarpien  par  la  sangle  moi- 
culaire. 

Selon  Hey  et  Dupuytren,  le  principal  obstacle  proviendrait  des  ligaments 
latéraux  ;  ce  qui  me  parait  une  erreur  évidente,  un  au  moins  de  ces  derniers 
étant  toujours  plus  ou  moins  déchiré  dans  les  expériences  cadavériques  H 
dans  les  autopsies  très-nombreuses  qu'on  a  eu  rocca3ion  de  faire.  J'en  dini 

(1)  Pailloux,  thèse  inaugurale.  Paris,  18S9,  n*  113. 
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autant  du  resserrement  de  la  boutonnière  musculaire,  invoqué  pour  la  pre- 
mière fois  par  Vidal  (de  Cassis)  dans  un  article  non  signé  de  la  Lancette  (1), 
opinion  adoptée  par  Malgaigne  dans  son  Traité  des  fractures  et  des  luxa- 
lions  (2).  Si  le  resserrement  actif  de  la  boutonnière  musculaire  était  la  véri- 
table et  surtout  l'unique  cause  de  la  difficulté,  dans  l'anesthésie  chlorofor- 
mique  on  devrait  toujours  pouvoir  réduire  très-facilement.  Or,  dans  une  de 
mes  observations,  j'ai  complètement  échoué  par  tous  les  procédés  successive- 
ment employés  avec  persévérance,  et  cela  pendant  la  résolulion  musculaire 
la  plus  complète.  Le  malade  venait  de  se  réveilleV,  et  j'allais  remettre  au  len- 
demain de  nouvelles  tentatives,  lorsque,  saisissant  le  pouce  et  lui  imprimant 
des  mouvements  de  torsion  combinés  avec  l'abduction  et  l'adduction,  je  m'a- 
perçus que  je  parvenais  ainsi  à  rapprocher  la  phalange  de  la  tête  du  métacar- 
pien beaucoup  plus  que  je  n'avais  pu  le  faire  jusqu'alors  par  l'impulsion 
combinée,  soit  avec  la  flexion  en  avant,  soit  avec  l'extension.  Je  continuai 
alors  ces  manœuvres,  et  bientôt  j'eus  la  satisfaction  de  voir  que  la  phalange 
s'était  insensiblement  dégagée,  et  se  trouvait  à  peu  près  de  niveau  avec  la  tôte 
du  métacarpien  ;  alors  je  la  poussai  brusquement  en  avant  en  la  portant  dans 
l'extension,  et  la  réduction  fut  complète.  Celte  manœuvre,  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  celle  qui  fut  employée  par  Roux  (3)  dans  un  cas  où  tous  les 
autres  moyens  avaient  échoué,  me  paraît  démontrer  d'une  manière  évidente 
que  l'obstacle  à  la  réduction  provenait  seulement  de  l'accrochement,  ou,  si 
l'on  aime  mieux,  de  l'interposition  du  bourrelet  glénoldien,  et  non  exclusive- 
ment du  resserrement  de  la  boutonnière  musculaire.  Ce  qui  va  suivre  le 
prouvera  bien  mieux  encore. 

Les  luxations  des  doigts  sont  mfiniment  moins  fréquentes  que  celles  du 
pouce.  Malgaigne  n'a  pu  en  réunir  que  neuf  observations,  démontrant 
qu'elles  peuvent  se  faire  en  arrière  et  quelquefois  en  avant.  Chose  remarqua- 
ble, et  qui  prouve  bien  que  dans  la  luxation  du  pouce  en  arrière,  ce  n'est 
point  uniquement  au  resserrement  de  la  boutonnière  musculaire  qu'il  faut 
attribuer  la  difficulté  de  la  réduction,  c'est  qu'elle  s'est  également  présentée 
pour  les  luxations  des  doigts,  et  particulièrement  de  l'indicateur,  auquel  il 
est  impossible,  quoi  qu'en  ait  pu  dire  Malgaigne  (4),  de  retrouver  les  condi- 
tions anatomiques  observées  au  pouce  relativement  aux  muscles.  J'en  ai  vu, 
cette  année,  un  cas  remarquable  à  la  Clinique.  Un  cocher  reçut  à  la  main 
un  coup  de  pied  de  cheval,  qui  lui  meurtrit  la  paume  de  la  main  et  lui  luxa 
le  quatrième  métacarpien  en  avant.  A  travers  les  tissus  déchirés,  on  voyait 
saillir  la  tête  de  l'os,  recouverte  de  son  cartilage.  Je  réduisis  cette  luxation  en 
attirant  les  doigts  en  avant.  La  tête  de  l'os  put  repasser  à  travers  les  liga- 
ments que  la  violence  avait  déchirés,  et  qui  faisaient  comme  une  boutonnière 
autour  d*elle.  Le  malade  guérit  fort  bien,  non  sans  avoir  dû  subir  de  nom- 
breuses incisions  pour  un  vaste  phlegmon  diffus  de  la  paume  de  la  main.  Au 

(i)  Lancette  française^  1828,  t.  I",  p.  IIO. 

(2)  Tome  II,  p.  736. 

(3)  Mémoires  de  la  Société  de  chinirgiCy  t.  Il,  p.  114-, 

(4)  Loc.  cit. y  p.  747. 
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routrnire,  la  clisposilioii  du  ligamenl  glénoldien  antérieur  est  aiial(^e,  tih 
Iftc  (Iii  ileiixièmc  mélacai'picn  présente,  comme  celle  du  premier,  des  saillie 
pour  son  accrocbement.  DanR  un  cas  de  Biéchj,  tous  les  efforts  resttmt 
sans  succès  j  mais  dans  un  autre  cas,  pour  le  petit  doigt,  Séditlot  riosÉ 
là  où  avait  précûdcmmeni  échoué  Michel. 

Les  luxations  des  phalangines  sont  rares,  celles  des  phalangettes  un  fa 
plus  fréquentes.  Les  premières  ont  été  vues  luxées  en  avant,  en  arrière  R 
latéralement  ;  les  deuxièmes  en  arrière  et  en  avant. 

Celles  de  la  phalangette  du  pouce  sont,  comme  celles  de  la  phalange,  be» 
coup  plus  fréquentes  que  toutes  les  autres  ensemble.  Celles  en  arrière  prf- 
scnlenl  ceci  de  remarquable,  c'est  qu'elles  sont  irës-dînicîles  à  réduire,  v 
qui  lient  encore,  ainsi  que  l'a  prouvé  Uichel,  de  Strasbourg  (1),  à  la  pré. 
scnce  du  ligament  glénoldien  entre  les  surfaces  articulaires.  Il  faut  de  {J« 
admettre  ici,  avec  Jarjavay  (2),  une  torsion  des  ligaments  latéraux  sur  en- 
mêmes  prouvée  par  l'aulopsie. 

La  luxation  en  avant,  très-rare,  dont  M.  le  docteur  Sirus-Pirondi  ^puUit 
une  belle  ob^icrvation  bien  complète  (3),  parait  au  contraire  facile 
réduire,  et  olfre  ceci  de  particulier,  c'est  que  la  phalangette  est  placée  n 
travers  sur  l'extrémité  de  la  phalange,  de  telle  sorte  que  le  pouce,  pour 
me  servir  de  l'expression  pittoresque  de  M.  Pirondi,  re4$emble  à  unpdi 
marteau. 

N'oublions  pas  de  noter  un  point  important  rela^f  &  tontes  les  luxaliou 
des  phalanges,  phalangines  et  phalangettes,  mais  qui  s'applique  surtonl  an 
déplacements  avec  plaies  ;  c'est  la  complication  d'accidents  nerveux  gmn, 
quelquefois  même  du  tétanos,  évidemment  dus  aux  lésions  des  filets  si  noiD- 
brcux  qui  se  ramifient  autour  des  phalanges,  et  principalement  au  tinilfe- 
ment  des  troncs  nerveux  collatéraux.  Sous  ce  rapport,  aucune  autre  articnb- 
lion  n'offre  ces  fâcheuses  dispositions  à  un  égal  degré. 

Les  opérations  qu'on  pratique  sur  la  main  eL  les  doigts  sont  extrémemm 
fréquentes  et  multipliées.  J'ai  déjà  indiqué,  au  chapitre  de  l'anatomie,  tout 
ce  qui  concerne  la  désarticulation  des  métacarpiens;  j'ajouterai  ici  qu'on  te 
résèque  en  totalité  ou  en  partie,  en  conservant  le  doigt  correspondant,  tlaîsjt 
n'ai  rien  de  particulier  à  dire  concernant  ces  opérations. 

Quant  aux  amputations  dans  l'articulation  métacarpo-phalangienne.jefeni 
observer  que,  comme  pour  la  raélatarso-phalangienne,  la  méthode  à  lambeau 
avec  incision  palmaire  est  infiniment  préférable  à  la  méthode  ovalaire.  Cetlt 
dernière,  en  effet,  laisse  du  cOté  de  la  paume  un  cul-de-sac  au  fond  duquel 
la  gaine  des  fléchisseurs,  béante,  représente  l'extrémité  antérieure  d'un  canal 
d'autant  plus  disposé  à  se  laisser  pénétrer  par  le  pus,  que  les  tendons,  par 
leur  rétraction,  le  laissent  libre  et  peuvent  même  l'aspirer  par  une  sorte  dt 
mouvement  de  piston. 

Enfin,  pour  les  amputations  des  phalanges,  la  méthode  à   lambeau  auté- 

(1)  GoMlie  médicale  lU  Slriubourg,  ISSU,  p.  283. 
(tj  Archufn  dr  médecine,  18iU,  1.  SXt,  p.  883, 
J3)  Revue  midico-c)UrurgicaU,  i.  XV,  p.  91- 
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rieur,  quand  on  a  le  choix,  parait  bien  préférable  à  toutes  les  autres,  à  cause 
de  l'épaisseur  et  de  la  vitalité  des  parties  molles,  beaucoup  plus  grandes  là 
qu'en  arrière  et  latéralement.  J*ai  indiqué  précédemment  les  points  de  repère 
pour  reconnaître  les  interlignes  articulaires  à  chacune  d'elles.  Je  n'y  revien- 
drai point. 

Développement  de  la  main.  —  Lorsque  le  membre  supérieur  n'est  encore 
marqué  chez  l'embryon  que  par  un  simple  moignon,  on  peut  déjà  y  distinguer 
les  rudiments  de  la  main  ;  c'est  la  première  partie  du  membre  thoracique  qui 
soit  apparente.  A  la  naissance,  le  carpe  est  complètement  cartilagineux,  mais 
il  présente  déjà  autant  de  cartilages  distincts  qu'il  y  aura  d'os.  Au  contraire, 
le  métacarpe  ^st  déjà  depuis  longtemps  ossifié,  et  les  phalanges  sont  plus  pré- 
coces encore  dans  leur  évolution. 

Vers  la  fin  de  la  troisième  année,  le  grand  os  et  l'os  crochu  offrent  un  point 
osseux  au  centre,  celui  du  pyramidal  n'apparaît  qu'une  année  après,  puis 
viennent,  à  une  année  d'intervalle  et  successivement,  ceux  du  trapèze,  du 
semi-lunaire,  du  scaphoide  et  du  trapézolde.  A  neuf  ans,  tout^le  carpe  est 
ossifié,  sauf  le  pisiforme,  qui  ne  quitte  l'état  cartilagineux  que  vers  la  dou- 
zième année. 

Les  métacarpiens  se  développent  par  deux  points  d'ossification,  un  pour  le 
corps  et  l'extrémité  supérieure,  l'autre  pour  l'extrémité  inférieure.  Il  n'y  a 
d'exception  que  pour  le  premier  métacarpien,  dont  l'un  des  deux  points  d'os- 
sification est  pour  l'extrémité  supérieure  isolément,  et  l'autre  pour  le  corps 
et  l'extrémité  inférieure,  ce  qui  le  rapproche  des  phalanges,  auxquelles  il 
ressemble  d'ailleurs  sous  tant  d'autres  rapports. 

L'ossification  commence  dès  le  quarantième  jour  pour  le  corps  des  méta- 
carpiens; à  la  naissance,  il  n'y  a  plus  que  les  extrémités  qui  soient  cartilagi- 
neuses, et  c'est  vers  l'âge  de  trois  ans  qu'elles  commencent  à  s'ossifier.  A  dix- 
huit  ans,  la  réunion  entre  le  corps  et  les  extrémités  est  complète. 

Dans  les  phalanges,  le  développement  se  fait  en  sens  inverse  :  un  pour  le 
corps  et  l'extrémité  inférieure,  l'autre  pour  l'extrémité  supérieure.  L'ordre 
d'apparition  des  noyaux  osseux  est,  à  peu  de  chose  près,  celui  des  métacar- 
piens, mais  il  est  beaucoup  moins  régulier. 

CHAPITRE  VII 

Des  membres  inférieurs. 

Beaucoup  plus  longs,  beaucoup  plus  volumineux  que  les  membres  thora- 
ciques,  les  membres  pelviens,  destinés  à  supporter  tout  le  poids  du  corps, 
sont  par  cela  même  plus  exposés  aux  affections  chirurgicales  traumatiques  et 
spontanées. 

Leur  éloignement  de  l'organe  central  de  la  circulation,  leur  position 
presque  constamment  déclive,  et  par  suite  la  difficulté  plus  grande  qu'éprouve 
le  sang  à  y  accomplir  son  cercle,  sont  autant  de  causes  qui  impriment  à  Ieur3 
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maladies  une  physionomie  particulière  et  leur  donnent  un  caracttre  de  gn. 
vite  qu'on  ne  rencontre  nulle  part  ailleurs. 

Relativement,  les  vaisseaux  y  sont  plus  volumineux  que  dans  les  membm 
supérieurs,  les  veines  surtout,  qui,  chez  la  plupart  des  sujets,  alors  mène 
qu*elles  ne  deviennent  point  variqueuses,  ont  une  capacité  beaucoup  fhs 
considérable.  Or,  quand  on  réfléchit  au  rôle  que  joue  dans  les  inflammatiow 
le  système  vasculaire,  quand  on  se  rappelle  que  quelques  pathologistesoit 
pu  avancer  que  Tinflammation  n'était  autre  chose  qu'une  phWnte  eapiUmrt, 
on  n*est  plus  étonné  de  la  gravité  relative  des  affections  chirurgicales  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs,  et  particulièrement  des  phlegmons  dîffusil 
des  fractures. 

Les  mêmes  causes  font  qu'ils  sont  le  siège  presque  exclusif  des  Tarices  ta- 
neuses  et  des  dilatations  d'ailleurs  fort  rares  du  système  lymphatique  d«s 
ulcères,  de  l'éléphantiasis,  et  qu'enfin  les  maladies  du  système  artériel  y  sont 
également  plus  fréquentes  ;  c'est  ainsi  qu'on  y  observe  plus  souvent  les  ao^ 
vrysmes  spontanés  et  la  gangrène  sénile. 

Il  est  enfin  d'autres  causes  accidentelles  qui  viennent  se  joindre  à  celhs 
quej*ai  énumérées  précédemment  pour  produire  et  augmenter  cette  amplituée 
du  système  vasculaire  :  je  veux  parler  de  l'accumulation  dans  le  tube  digestii 
d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  matières  qui,  par  leur  présenee, 
apportent  quelquefois  une  gêne  notable  dans  la  circulation  en  retour, 
du  développement  de  la  matrice  pendant  la  grossesse,  de  celui  d'aie 
tumeur  quelconque  dans  les  cavités  abdominale  ou  pelvienne,  ou  bien  encoR 
d'une  surabondance  de  graisse,  ainsi  que  j'ai  eu  plusieurs  fois  roccasiondr 
le  voir. 

A  l'exemple  de  Velpeau,  je  reconnais  au  membre  inférieur  six  régiois 
principales  :  la  hanche^  la  cuisse^  le  genou,  la  jambe,  le  cou-de-pied  et  le 
pied, 

§  !•'.  —  De  la  hanche. 

La  hanche  comprend  toute  la  racine  du  membre  pelvien;  elle  répond i 
l'épaule. 

Ses  limites  sont,  supérieurement  et  en  arrière,  le  contour  de  l'os  dei(  llf< 
et  le  bord  externe  de  la  gouttière  sacrée,  en  avant  l'arcade  crur.nle;  inférin^ 
rement  et  en  arrière,  le  pli  de  la  fesse,  en  avant  une  ligne  artificielle  qi 
continuerait  en  dedans  le  pli  de  la  fesse  et  viendrait  horizontalement  se  ter- 
miner à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  grand  Irochanler  surk 
bord  externe  du  membre. 
|1  ;  La  hanche  se  divise  naturellement  en  trois  régions  secondaires  :  l'uof, 

antérieure,  la  région  de  Vaine  ou  inguino-crurak  ;  l'autre,  postérieure,  b 
région  fessière;  l'autre,  interne,  la  région  ischio-pubienne.  Après  avoir  sin- 
cessivement  étudié  ces  trois  régions,  je  passerai  à  l'examen  du  squelelUi 
la  hanche,  et  je  présenterai  l'histoire  des  articulations  sacro-iliaqtte  et  coia- 
fémorale. 
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Les  auteurs  sont  loin  d'être  d'accord,  non-seulement  sur  les  limites  à  assi- 
gner à  cette  région,  mais  encore  sur  la  question  de  savoir  si  l'on  doit  ou  non 
y  rattacher  l'étude  du  canal  crural.  Ainsi  Blandin,  qui,  sous  le  nom  de  pli  de 
Faine^  comprend  seulement  l'enfoncement  qui  sépare  l'abdomen  de  la  cuisse, 
décrit  en  tnéme  temps  le  canal  crural,  tandis  que  Malgaigne,  qui  donne  à 
Taine  des  limites  beaucoup  plus  étendues,  rejette  l'étude  du  canal  au  chapitre 
de  l'abdomen. 

Ces  deux  manières  d'envisager  la  région  de  l'aine  m'ont  semblé  offrir  de 
graves  inconvénients,  la  seconde  surtout.  Malgaigne,  en  effet,  conséquent  avec 
la  division  qu'il  a  adoptée,  se  voit  forcé  de  commencer  la  description  si 
importante  et  si  compliquée  du  canal  ou  entonnoir  crural  avant  d'avoir  fait 
connaître  la  région  qu'il  traverse,  les  plans  fibreux  qui  concourent  à  sa  for- 
mation, les  parties  molles  avec  lesquelles  il  contracte  des  rapports. 

C'est  pour  éviter  cette  séparation,  qui  nuit  beaucoup  à  la  clarté  du  sujet, 

que  j'ai  cru  devoir,  à  l'exemple  de  Yelpeau,  réunir  dans  un  même  paragraphe 

la  description  de  la  région  de  l'aine,  ou  inguitKhcruraley  et  de  l'entonnoir  ou 

canal  crural,  de  la  même  manière  que  j'ai  étudié  simultanément  la  région 

'    inguino-iliaque  et  le  trajet  inguinal. 

^        Limites  de  la  région  inguituhcrurale.  —  Supérieurement,  l'arcade  cru- 
P    raie,  ou  même  le  pli  de  l'aine;  en  dehors,  une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque 
'    au  grand  trochanter  et  se  prolongeant  au-dessous  de  cet  os  en  suivant  le  bord 
^    externe  de  la  cuisse  ;  en  dedans,  la  saillie  du  droit  interne  ;  en  bas,  une  ligne 
fictive  allant  de  la  limite  externe  à  l'interne,  en  coupant  transversalement  la 
^   cuisse  au  niveau  de  la  jonction  du  couturier  avec  les  adducteurs,  c'est-à-dire 
environ  12  à  15  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurale.  En  un  mot,  sous 
^    le  nom  de  région  inguino-crurale,  je  comprends  toutes  les  parties  molles 
^    formant  antérieurement   la    racine   du    membre   pelvien   jusqu'au  sque- 
lette qui  les  supporte,  c'est-à-dire  jusqu'au  fémur  et  à  l'articulation  coxo- 
fémorale. 

Anatomie  des  formes  extérieures,  —  Les  muscles  forment  des  saillies 
d'une  haute  importance  chirurgicale  :  en  dehors,  on  trouve  celle  du  muscle 
fascia  lala,  et  en  deSans  celle  des  adducteurs  et  du  droit  interne,  et  allant  de 
Tune  à  l'autre,  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  le  relief  du  couturier.  De  là 
résultent  deux  triangles  :  l'un  externe,  à  base  inférieure  et  à  sommet  dirigé 
vers  l'épine  iliaque,  limité  en  dehors  par  le  muscle  fascia  lata,  et  en  dedans 
par  le  couturier;  l'autre  interne,  dirigé  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  à  base 
supérieure  et  sommet  inférieur,  circonscrit  par  l'arcade  crurale  en  haut,  le 
couturier  en  dehors,  les  adducteurs  en  dedans.  C'est  à  ce  dernier,  de  beau- 
coup le  plus  important,  que  l'on  a  plus  spécialement  donné  le  nom  de  cretix 
inguinal.  On  y  perçoit  les  battements  de  l'artère  fémorale,  on  y  peut  appré- 
cier le  volume  quelquefois  assez  considérable  des  ganglions  lymphatiques  de 
l'aine,  alors  même  qu'ils  ne  sont  pas  engorgés;  et  enfin  chez  quelques 
sujets  on  y  voit,  dans  Textension  forcée  de  la  cuisse,  la  tête  du  fémur  faire 
saillie  et  dépasser  d'une  manière  parfois  très-sensible  le  plan  de  l'arcade 
pubientie. 
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Cliez  l(^s  individus  gras,  ces  saillies  sont  en  partie  masquées  par  Tacciimu- 
iatioii  de  la  graisse,  et  Ton  voit  alors  se  prononcer  d*une  manière  très-sen- 
siblo  le  pli  cutané  qui,  chez  tous  les  sujets,  existe  au  niveau  de  l'arcade  cm- 
rale,  et  qui  est  dû  à  Tadhérence  de  la  peau  à  cette  bandelette  fibreuse;  Une 
faut  pas  confondre  cet  enfoncement  vulgairement  nommé  pli  de  ratHê^  avec 
un  autre  qui  lui  est  inférieur  et  dont  la  direction  est  beaucoup  moins  oblique. 
Ce  dernier,  que  l'on  peut  appeler  pli  articulairCy  puisqu'il  résulte  de  h 
flexion  de  la  cuisse  sur  l'abdomen,  se  confond  en  dedans  avec  le  précédent, 
mais  vient  en  dehors  aboutir  dans  l'intervalle  qui  sépare  l'épine  iliaque  di 
grand  trochanter;  il  est  important  à  connaître,  car  c'est  lui  que  suivent  les 
hernies  crurales  lorsqu'elles  ont  franchi  les  limites  de  l'entonnoir  crural. 

Le  creux  inguinal,  avec  ses  saillies  musculaires  et  son  enfoncement 
rempli  de  ganglions  lymphatiques,  représente  assez  bien  le  creux  df 
l'aisselle. 

Structure  et  superposition  des  plans.  —  La  peau,  garnie  de  poils  dam 
son  tiers  interne,  présente  rorifice  de  nombreux  follicules  sébacés; 
chez  quelques  sujets,  ces  follicules  glanduleux,  plus  développés  quechei 
d'autres,  versent  à  la  surface  de  la  peau  une  liqueur  Acre  et  odorante. 
Fine  comme  elle  Test  ordinairement  dans  le  sens  de  la  flexion  arti- 
culaire, la  peau  présente  au  niveau  de  l'arcade  crurale  un  ou  plusieurs  pb 
parallèles  à  cette  arcade  ;  par  sa  partie  profonde  elle  adhère  assez  intimemeÉ 
aux  couches  sous-jacentes,  excepté  toutefois  au  niveau  du  creux  inguinal 
Malgaigne  dit  s'être  assuré  que  les  fibres  du  derme  ont  une  direction  parallèle 
à  l'arcade  crurale,  ce  qui  expliquerait,  selon  lui,  Técartement  plus  considé- 
rable que  présentent  les  bords  des  solutions  de  continuité  lorsqu'elles  sool 
dirigées  verticalement. 

La  couche  sous-cutanéey  interposée  entre  la  peau  et  l'aponévrose,  am- 
prend  deux  couches  assez  distinctes. 

La  première,  cellulo-graisseuse,  est  constituée  par  des  aréoles  fibreuses 
contenant  des  pelotons  de  tissu  adipeux;  elle  se  continue  avec  la  couche  sem- 
blable de  la  région  inguino-iliaque,  par-dessus  Tarcade  de  Fallopc,  sans  prr> 
senter  en  ce  point  d'adhérences  bien  intimes. 

La  deuxième,  plus  lamelleuse,  mérite,  à  cause  de  son  importance,  uttj 
description  toute  particulière.  Supérieurement,  elle  s'insère  à  l'arcade 
raie,  et  Ton  a  même  admis  que,  se  repliant  sur  cette  bandelette  fibreuse,  el| 
allait  contribuer  à  renforcer  le  ligament  de  Gimbernat,  ce  qui  est  en  effet  dri 
toute  évidence  chez  un  certain  nombre  de  sujets.  De  là  elle  descend  surii| 
partie  antérieure  de  la  cuisse,  et,  tandis  qu'elle  reste  lamelleuse  et  assez 
résistante  en  dehors  du  couturier,  en  dedans  de  lui,  dans  le  creux  ingui 
proprement  dit,  et  spécialement  dans  la  portion  qui  correspond  à  la  vei 
fémorale,  elle  s'épaissit  et  se  laisse  pénétrer  par  une  grande  quantité 
graisse  jaunâtre  au  milieu  de  laquelle  sont  plongés  les  ganglions  lymphatiq 
dits  superficiels.  En  dedans  et  inférieurement,  elle  se  confond  insensiblemi 
avec  la  couche  superficielle.  Partout  on  la  détache  assez  facilement  de  T 
névrose  fémorale,  excepté  au  niveau  de  l'endroit  où  la  saphène  pénètre 
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la  veine  fémorale.  Là,  en  effet,  dans  l'étendue  de  2  à  3  centimètres,  elle  con- 
tracte avec  le  fascia  hUa  des  adhérences  intimes.  Lorsqu'on  examine  attenti- 
vement de  quelle  nature  sont  ces  adhérences,  on  observe  qu'elles  sont  formées 
par  des  filaments  blanchâtres  qui  ne  sont  autres  que  les  vaisseaux  efférents 
des  ganglions  lymphatiques  superficiels  se  rendant  à  travers  l'aponévrose  dans 
les  ganglions  profonds.  A  ces  lymphatiques,  qui  présentent  une  résistance 
beaucoup  plus  considérable  qu'on  ne  pourrait  le  supposer,  viennent  encore  se 
joindre  les  veines  honteuses  externes,  la  tégumenteuse  et  quelques  autres  vei- 
nules qui  se  rendent  dans  la>eine  fémorale,  et  de  plus  les  artères  de  même 
nom  qui  émanent  de  l'artère  crurale.  Pour  qui  veut  bien  se  rendre  compte 
de  la  marche  des  hernies  crurales,  l'étude  de  ces  adhérences  est  de  la  plus 
haute  importante,  et  l'on  ne  saurait  trop  y  insister;  j'y  reviendrai. 

Lorsqu'on  a  enlevé  les  deux  couches  graisseuses,  on  arrive  sur  une  aponé- 
vrose blanche,  fort  résistance,  c'est  le  fascia  lata  ou  aponévrose  fémorale. 
Hais  comme,  pour  bien  comprendre  la  description  de  cette  lame  fibreuse,  il 
faut  connaître  les  muscles  qu'elle  enveloppe,  je  ferai  précéder  l'étude  du 
fascia  lata  de  celle  des  couches  musculaires. 

Les  muscles  sont  disposés  sur  deux  plans,  l'un  superficiel  et  l'autre 
profond. 

Le  plan  superficiel  comprend,  en  dehors,  le  tenseur  du  fascia  lata  et  le 
couturier,  en  dedans  le  premier  adducteur  et  le  droit  interne. 

Le  plan  profond  est  formé  par  le  triceps  fémoral  et  le  psoas  en  dehors,  les 
adducteurs  en  dedans  ;  parmi  ces  derniers ,  je  comprends,  avec  Cruveil- 
hier,  le  pectine. 

Les  muscles  du  plan  superficiel  interceptent  des  intervalles  dont  la  forme 
nous  est  déjà  connue.  Le  triangle  externe,  peu  important  à  connaître,  dont 
les  limites  sont  formées  en  dehors  par  le  tenseur  du  fascia  lata,  en  dedans  par 
le  couturier,  a  son  sommet  dirigé  vers  l'épine  iliaque  externe;  dans  son  aire, 
on  peut  voir  le  vaste  externe  et  le  droit  antérieur,  mais  il  n'y  passe  aucun 
vaisseau  ou  nerf  de  quelque  importance.  ^ 

Le  triangle  interne,  aussi  nommé  triangle  inguinal^  correspond  au  creux 
inguinal.  Dirigé  en  sens  inverse  du  précédent,  il  est  beaucoup  plus  compli- 
qué, et  doit  être  étudié  avec  d'autant  plus  de  soin  qu'il  est  le  siège  de  la  plu- 
part des  phénomènes  pathologiques  que  l'on  observe  dans  la  région  inguino- 
crurale  et  le  théâtre  de  manœuvres  opératoires  nombreuses.  Sa  base,  tournée 
>ers  l'abdomen,  est  formée  par  l'arcade  crurale  ;  son  sommet,  constitué  par 
la  rencontre  du  couturier  et  du  premier  adducteur,  est  situé  en  bas  et  en 
dedans,  à  12  ou  15  centimètres  du  pli  de  l'aine,  selon  les  sujets.  Son  côté 
externe,  formé  par  la  saillie  du  couturier  très-obliquement  situé  en  bas  et  en 
dedans,  est  beaucoup  plus  long  que  l'interne  dû  au  relief  du  premier  adduc- 
teur, qui  se  dirige  presque  directement  en  bas. 

Dans  Taire  de  ce  triangle  se  remarquent,  sur  un  premier  plan,  les  vaisseaux 
fémoraux  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulaire  abondant  et  de  nombreux 
ganglions  lymphatiques  ;  leur  direction  générale  serait  assez  bien  représentée 
par  une  perpendiculaire  qu'on  abaisserait  du  sommet  à  la  base.  Au-dessous 
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inguinal,  c'est-à-dire  qu'elle  continue  à  envelopper  chacun  des  muscles  et  à 
former  à  l'artère  et  à  la  veine  une  gaine  propre  qui  les  accompagne  jusqu'au 
creux  poplité. 

Le  plan  musculaire  profond  repose  sur  le  squelette  et  l'articulation  coxo- 
fémorale^  dont  l'examen  doit  faire  l'objet  d'un  chapitre  spécial. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  V artère  iliaque  externe,  au  moment  de  sortir  du 
bassin,  s'engage  sous  l'arcade  de  Fallope  et  prend  en  ce  point  le  nom 
d'artère  fémorale^  après  avoir  donné  naissance  à  la  circonflexe  iliaque,  à 
Tépigastrique,  et  quelquefois  à  l'obturatrice.  J'ai  dit  ailleurs  (1)  qu'il  arrir 
vait  parfois  que  ces  trois  artères  prissent  naissance  du  tronc  même  de  la 
fémorale,  au-dessous  de  l'arcade  crurale  oU  d'une  de  ses  branches. 

La  fémorale  s'étend  donc  de  l'arcade  crurale  à  la  partie  supérieure  du 
creux  poplité,  où  elle  change  de  nom.  Il  ne  doit  être  ici  question  que  de  sa 
portion  supérieure  ou  inguinale,  et  c'est  sans  contredit  une  étude  du  plus 
haut  intérêt  chirurgical. 

On  avance  généralement  que  l'artère  fémorale,  à  son  passage  sous  l'arcade 
crurale,  se  trouve  à  égale  distance  de  l'épine  iliaque  et  de  la  symphyse  pu- 
bienne ;  il  est  plus  exact  de  dire  qu'elle  répond  à  3  centimètres  et  demi  en 
dehors  de  Vépine  pubienne  toujours  facile  à  reconnaître,  même  chez  les  sujets 
pourvus  d'embonpoint.  De  là  l'artère  descend  obliquement  en  dedans  vers  la 
partie  interne  de  la  cuisse  et  gagne  le  sommet  du  triangle  inguinal.  Sa  direc- 
tion générale,  pour  toute  la  cuisse,  se  trouve  représentée  par  une  ligne  qui, 
abaissée  du  point  signalé  précédemment,  viendrait  aboutir  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  du  tubercule  osseux  du  troisième  adducteur,  sur  la  corde 
fibreuse  qui  représente  le  tendon  de  ce  muscle. 

L'artère  fémorale  est  rectiligne,  ne  décrivant  aucune  sinuosité  ;  toutefois, 
principalement  chez  les  vieillards,  lors  de  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
on  la  voit  s'infléchir,  de  même  qu'elle  semble,  dans  l'extension  forcée,  être 
légèrement  tiraillée,  surtout  là  où  elle  est  en  rapport  avec  l'articulation  coxo-' 
fémorale. 

Dans  toute  sa  portion  inguinale,  elle  est  superficielle;  on  ne  trouve  au 
devant  d'elle  que  la  peau,  les  deux  feuillets  du  fascia  superficialis  et  l'aponé- 
vrose. Toutefois,  des  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés,  du  tissu  grais-^ 
seux  amassé  dans  la  couche  sous-cutanée,  donnent  quelquefois  une  épaisseur 
considérable  à  ces  diverses  couches,  habituellement  très-minces. 

Ses  rapports  sont  les  suivants.  En  haut  du  triangle,  elle  est  couchée  dans 
la  rainure  intermusculaire  qui  sépare  le  psoas  du  pectine  ;  mais  cette  indica- 
tion ainsi  formulée  n'est  point  parfaitement  exacte.  Le  psoas,  en  efl'et,  recou- 
vre l'éminence  ilio-pectinée^  de  sorte  que  l'artère,  située  plutôt  en  dehors 
qu'en  dedans  de  cette  éminence,  repose  sur  les  fibres  du  psoas,  et  non  préci- 
sément dans  ^interstice  qui  le  sépare  du  pectine,  lequel  est  d'ailleurs  sou- 
vent peu  prononcé.  Un  peu  plus  bas,  elle  se  met  en  rapport  avec  la  tête  fémo- 
rale, dont  la  séparent  encore  les  fibres  du  psoas  et  la  bourse  séreuse  de  ce 

(1)  Voyez  Région  ilio-inguinûle. 
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muscle  ;  mais  bientôt  elle  s'éloigne  du  fémur,  dont  le  col  se  porte  oWiqucmeBl 
en  dehors  et  en  arrière,  et  repose  alors  sur  un  plan  exclusivement  chanm 
formé  par  les  adducteurs. 

Latéralement  et  tout  à  fait  en  haut,  elle  est  côtoyée  en  dehors  par  le  psoas, 
et  lorsqu'un  peu  plus  bas  le  nerf  crural  s'échappe  de  la  gaine  de  ce  musde, 
elle  contracte  avec  ses  branches  des  rapports  immédiats.  Bientôt  elle  m- 
contre  le  couturier,  dont  elle  suit  le  bord. interne,  s'en  rapprochant  de  plus  a 
plus,  jusqu'à  ce  qu'enfin  elle  s'engage  au-dessous  de  lui.  A  son  côté  interm 
se  voit  la  veine,  et  l'une  et  l'autre  sont  en  rapport,  en  dedans  et  ei 
haut,  d'abord  avec  le  pectine,  qui  bientôt  passe  au-dessous  d'elles,  pim 
avec  le  premier  adducteur,  qui  les  accompagne  jusqu'au  sommet  du  crein 
inguinal.     . 

La  veine  fémorale,  qui  rapporte  le  sang  du  membre  inférieur,  mais  qui 
n'est  pas  seule  chargée  de  cette  fonction,  ainsi  qu'on  l'a  dit  par  erreur  (l),esl 
unie  à  l'artèfe  par  un  tissu  cellulaire  très-serré  qui  constitue  entre  ces  deu 
vaisseaux  comme  une  cloison.  D'un  calibre  considérable,  elle  reçoit,  à  3  cen- 
timètres environ  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  la  veine  saphène  interne, 
pourvue  en  ce  point  d'une  valvule  souvent  incomplète.  A  la  partie  supérieure 
du  triangle  inguinal,  la  veine,  située  d'abord  en  dedans  de  l'artère,  loi 
devient  plus  lard  un  peu  postérieure,  en  sorte  qu'elle  décrit  comme  une  spi- 
rale autour  de  l'artère. 

L'artère  et  la  veine  sont  contenues  dans  le  dédoublement  du  fascia  laU 
décrit  précédemment,  qui  leur  constitue  une  gaine  fibreuse  très- forte,  très- 
résistaiitc,  connue  sous  le  nom  de  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  Cette  gala^ 
ouverte  du  côte  du  bassin,  est  évasée  supérieurement,  tandis  qu'inférieure- 
ment  elle  se  rétrécit  au  fur  et  à  mesure  que  les  vaisseaux  qu'elle  accompagne 
diminuent  de  volume.  Elle  est  perforée  pour  recevoir  ou  laisser  émei^er  des 
vaisseaux  ;  une  de  ces  perforations  a  surtout  été  étudiée,  c'est  celle  de  h 
veine  saphène  interne  sur  laquelle  j'aurai  occasion  de  revenir.  J'en  signaleni 
encore  une  autre,  c'est  celle  qui  permet  à  deux  rameaux  du  nerf  crural  de  s> 
introduire  vers  le  milieu  du  creux  inguinal  et  d'accompagner  l'artère  jusqu'à 
son  entrée  dans  l'anneau  du  troisième  adducteur.  Dans  l'intérieur  de  la  gaine, 
on  trouve  un  peu  de  tissu  graisseux  chez  les  sujets  chargés  d'embonpoinl,  et 
à  la  partie  supérieure  du  triangle  plusieurs  ganglions  lymphatiques,  dont 
l'histoire  appartient  plus  spécialement  à  l'entonnoir  crural. 

Après  un  assez  court  trajet,  l'artère  se  divise  en  deux  troncs,  la  fémorale 
superficielle  et  la  profonde,  car  on  ne  pput  vraiment  pas  considérer  cette 
dernière,  eu  égard  à  son  volume,  comme  une  simple  collatérale.  Mais  cette 
bifurcation  ne  se  faisant  pas  toujours  à  la  même  hauteur,  il  en  est  résulté 
une  certaine  incertitude  lorsqu'il  s'est  agi  de  déterminer  la  longueur  du  tronc 
commun,  les  uns  lui  donnant  6  et  même  7  centimètres,  et  les  autres  beau- 
coup moins.  Il  serait  urgent  cependant  d'être  fixé  à  ce  sujet,  piiis(|ue,  dan> 
le  cas  où   l'on  veut  porter  une  ligature  soit  sur  le  tronc    commun,  soii 

(1)  Voyez  r*  parti**,  Sijnlème  rasculaire. 
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>ur  une  des  branches  de  bifurcation,  il  importe,  sous  peine  d'hémorrha- 
;ie  consécutive,  de  ne  point  placer  le  fil  trop  près  d'une  collatérale  d'un 
certain  volume. 

James,  A.  Thierry,  cités  par  Velpeau,  et  ce  professeur  lui-même,  ont  vu  la 
livision  en  fémorales  superficielle  et  profonde  se  faire  au-dessous  même  de 
'arcade  crurale  et  quelquefois  plus  haut.  Je  lis  dans  la  thèse  de  Vigue- 
ie  (1)  qu'il  a  rencontré  trois  fois  cette  anomalie,  que  Cruveilhier  dit  éga- 
ement  avoir  observée.  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  un  fait  de  ce  genre  qui  me 
*ut  montré  en  1843  par  un  des  élèves  du  pavillon  dont  je  dirigeais  les  dis- 
>ections;  la  bifurcation  remontait  à  2  centimètres  au-dessus  de  l'arcade  cru- 
rale ;  mais  c'est  là  une  anomalie  rare. 

D'autre  part,  les  auteurs  classiques  s'accordent  à  dire  que  la  séparation  des 
ieux  troncs  se  fait  à  deux  pouces  environ  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  de 
sorte  qu'entre  la  circonflexe  iliaque  et  l'épigastrique  qui  émergent  de  l'iHaque 
externe,  un  peu  au-dessus  de  l'arcade,  tantôt  isolément,  tantôt  par  un  tronc 
commun,  et  la  naissance  de  la  profonde,  il  y  aurait  6  centimètres  et  même  un 
peu  plus.  Or,  c'est  là  une  indication  erronée  qui  pourrait  avoir  de  graves 
conséquences  pratiques.  Yiguerie  (â),  ayant  mesuré  le  tronc  commun  dans 
308  cas,  l'a  trouvé  227  fois  n'ayant  pas  plus  de  A  centimètres  de  longueur, 
et  sur  ces  227  cas  il  y  en  avait  59  dans  lesquels  il  n'avait  que  moins  de  3  cen- 
timètres. Relativement  aux  81  cas  restants,  77  fois  la  longueur  avait  vaiié 
d'un  pouce  et  demi  à  deux  pouces  quatre  lignes,  c'est-à-dire  6  centimètres 
environ,  et  dans  4  seulement  il  avait  dépassé  6  centimètres. 

Pour  me  rendre  compte  de  la  dissidence  qui  existait  entre  les  résultats  de 
Viguerie  et  ceux  des  auteurs  classiques,  j'ai  de  mon  côté  mesuré  avec  soin, 
sur  quarante-cinq  sujets,  la  longueur  du  tronc  crural  commun  des  deux  côtés, 
ce  qui  donne  un  total  de  quatre-vingt-dix  cas.  Seulement,  j'ai  voulu  prendre 
pour  point  de  départ  non  l'arcade  crurale,  comme  Viguerie,  mais  la  nais- 
sance de  l'épigastrique,  ce  qui  me  parait  plus  rationnel,  puisqu'il  s'agit  de 
Icterminer  l'intervalle  qui  existe  entre  le  tronc  de  bifurcation  et  la  naissance 
le  la  première  grosse  collatérale.  Voici  les  résultats  auxquels  je  suis  arrivé  : 
38  fois,  c'est-à-dire  dans  presque  les  deux  tiers  des  cas,  j'ai  trouvé  que  la 
longueur  du  Ironc  crural  n'excédait  pas  4  centimètres;  dans  les  32  cas  res- 
tants, il  variait  entre  4  et  5  centimètres,  trois  fois  seulement  je  l'ai  vu  aller  au 
lelà  de  5  centimètres. 

Il  me  parait  donc  établi  que  la  longueur  du  tronc  crural  commun,  quoique 
mriable,  atteint  à  peine,  dans  les  deux  tiers  des  cas,  4  centimètres  mesurés 
[le  la  naissance  de  l'épigastrique  à  celle  de  la  profonde,  et  que  ce  n'est 
qu'exceptionnellement  qu'il  dépasse  5  centimètres.  Dans  le  chapitre  con- 
sacré aux  déductions  analomiques,  je  montrerai  l'importance  de  ce  |)oint 
d'anatomie  chirurgicale. 

Le  tronc  crural  commun,  une  partie  de  la  fémorale  superficielle  et  la  fé- 


(i)  Thèse  de  Paris,  1837,  ii«  443,  13. 
(2)  Thèse  citée,  p.  13. 
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morale  profoiule  prcs(|ue  toul  entière,  apparlieniieiil  donc  au  tria 
liai,  et  les  branches  (lue  fouriiissenl  ces  différentes  artères  renli 
description  de  la  région  inguino-erurale. 

Le  tronc  crural  commun  fournit  normalement  la  tégumfnteute  t 
(jui  remonte  au-dessus  de  l'arcade  crurale  et  va  se  perdre  dans  le 
de  la  réjçion  ilio-inguinale  ;  les  artères  honteuses  externes,  sap 
profondes,  transversalement  dirigées  en  dedans,  et  quelques  petit 
musculaires,  tous  ramuscules  sans  importance.  Mais  souvent  les 
ou  la  grande  musculaire  en  tirent  anormalement  leur  origine, 
môme  Tépigastrique  ou  la  circonflexe  iliaque. 

L'artère  fémorale  profonde,  qui  se  détache  du  tronc  commun  i 
très  au  plus  au-dessous  de  Farcade  crurale,  se  plonge  immédiat 
le  plan  muscula'ire  profond  entre  le  pectine  et  le  vaste  interne, 
se  place  entre  le  premier  et  le  troisième  adducteur.  D*abonl  dii 
perpendiculairement  à  la  direction  de  la  fémorale  superficiel 
devient  ensuite  parallèle  au  moment  où  elle  passe  à  la  partie  po 
la  cuisse. 

Elle  fournit  normalement  : 

i"  Les  deux  circonflexes  <*ivteme  et  interne^  qui  contournent 
vont  s'épuiser  dans  la  partie  postérieure  du  membre  en  s'anastoi 
les  branches  terminales  de  l'ischiatique,  de  la  fessière  et  de  l'obti 

i*"  La  (jrande  mmculairOy  ou  artère  du  triceps,  branche  volu 
se  porte  en  dehors,  et  s'épuise  dans  le  muscle  dont  elle  porte  le 
branche,  qui  provient  souvent  du  tronc  fémoral  proprement  dit,  : 
veilhier  la  rattache  même  normalement,  s'an:istomose  inférieureno 
articulaires. 

3°  Enfin  les  trois  pei^forantes,  qui  s'épuisent  dans  les  muscles 
postérieure  en  s'anastomosant  avec  la  terminaison  des  ischiatiq 
et  obturatrice. 

Quant  au  tronc  de  l'artère  fémorale  superficielle,  j'ai  déjà  décrit 
dans  le  triangle  inguinal  en  môme  temps  que  ceux  du  tronc  coin 
il  fait  suite,  et  dont  il  suit  la  marche  et  la  direction  primitive  ;  il 
chemin  faisant,  que  quelques  branches  insignifiantes  qui  se  rép 
les  muscles  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse. 

L'artère  fémorale  manque  quelquefois  complètement  ;    sur  une 
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^^ie  à  mentionner  Tarière  obturatrice,  qui  normalement  provient  de  Thypo- 

strique,  mais  qui  nait  assez  souvent  de  l'iliaque  externe  par  un  tronc  com- 
\k^n  avec  Tépigastrique,  quelquefois  même  directement  de  la  fémorale.  A  sa 
piTtie  du  trou  obturateur,  celte  artère  se  divise  en  deux  branches  :  une  in- 
r^"tie,  placée  sous  le  muscle  obturateur  et  qui  s'anastomose  avec  des  divisions 
^  la  circonflexe  interne  ;  une  autre  externe,  qui  s'enfonce  dans  les  muscles 
^ducteurs  à  leur  origine  au  bassin,  puis  perfore  le  carré  crural  et  s'anasto- 
liçOse  avec  l'ischiatique. 

Les  nerfs  de  la  région  inguino-crurale  sont  peu  importants  au  point  de 
j^ie  chirurgical.  On  trouve  en  dehors  le  nerf  inguino-cutané,  en  dedans  la 
.  •anche  crurale  du  génito-crural,  Vobturateur  et  enfin  le  nerf  crural.  Les 
^mx  premiers  sont  destinés  aux  téguments,  tandis  que  le  troisième  s'épuise 

rns  les  adducteurs  en  suivant  le  même  trajet  que  l'artère. 

Le  nerf  crural,  d'abord  contenu  dans  la  gaine  du  psoas  iliaque,  s'en  échappe 
\  quelques  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  et  ses  rameaux  vont 
nmédiatement  en  divergeant  se  rendre  aux  téguments  et  aux  muscles  de  la 
Igion.  Deux  de  ses  branches,  le  saphène  interne  et  l'accessoire  du  saphène 
iterne,  perforent  la  gaine  artérielle,  et  s'accolent  à  l'artère,  qu'elles  accom- 
agnenl  jusqu'au  niveau  de  l'anneau  du  troisième  adducteur. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  nombreux  dans  la  région  inguino-crurale; 
lus  convergent  vers  la  partie  supérieure  et  interne  du  triangle  inguinal,  et  se 
3ndent  clans  des  ganglions  très-nombreux  et  souvent  volumineux,  de  forme 
volde,  qui  occupent  le  creux  inguinal.  Ils  ont  été  divisés  en  superficiels  et 
rofonds. 

Les  premiers  ne  présentent  pas  tous  la  même  direction  :  ceux  qui  sont 
itués  plus  près  du  sommet  du  triangle  ont  leur  grand  diamètre  dirigé  vertica- 
îment  selon  l'axe  de  la  cuisse  et  reçoivent  par  leur  extrémité  inférieure  les 
aisseaux  qui  reviennent  du  membre  pelvien  ;  ceux  au  contraire  qui  sont  plus 
approchtfs  de  l'arcade  de  Fallopc  sont  dirigés  dans  le  sens  du  ligament,  c'est- 
rdire  transversalement,  et  ne  sont  abordés  que  par  les  lymphatiques  des  or- 
anes  génitaux  et  de  ranu%Il  suit  de  là  qu'à  la  forme  seule  de  l'engorgement 
;anglionnaire  et  à  sa  situation,  il  est  permis  de  discerner,  avec  un  peu  d'ha- 
»itude,  s'il  a  été  produit  par  une  affection  du  membre  inférieur  ou  des  orga- 
les  génitaux.  Dans  le  premier  cas,  en  efl'et,  la  tuméfaction,  située  plus  près 
lu  sommet  du  triangle  inguinal  que  de  la  base,  a  une  forme  allongée  selon 
e  diamètre  vertical  de  la  cuisse  ;  dans  le  deuxième,  au  contraire,  elle  est 
)bliquement  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  comme  le  pli  de  l'aine.  Ces  gan- 
2;lions  superficiels,  au  nombre  de  huit  à  douze,  sont  situés  dans  l'épaisseur 
de  la  couche  sous-culance  profonde. 

Les  ganglions  profonds  sont  situés  au-dessous  du  fascia  lata,  dans  la  gaine 
des  vaisseaux  fémoraux,  et  plus  spécialement  dans  la  partie  qui  sera  cludiée 
sous  le  nom  d'enlonnoir  crural. 

Des  ganglions  superficiels  partent  des  troncs  lymphatiques  qui  perforent 
l'aponévrose  et  vont  aboutir  aux  ganglions  profonds  ;  puis  de  ces  derniers 
émergent  de  nouveaux  troncs  qui  se  rendent  dans  les  ganglions  iliacines  et 
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lombaires,  après  avoir  entouré  d'un  lacis  blanchâtre  les  artères  fémorale  d 
iliaque  externe.  Ainsi  se  trouve  établie  la  communication  entre  le  système 
lymphatique  des  or},'anes  génitaux  externes  des  membres  inférieurs  et  du 
bassin. 

Le  tissu  cellulaire  de  la  région  inguino-crurale  forme  deux  couches  princi- 
pales :  une  interposée  entre  la  peau  et  l'aponévrose,  et  l'autre  au-dessous  da 
fascia  lata. 

La  première  est  susceptible  de  grandes  variations  :  sur  un  nègre,  auquel 
Velpeau  pratiqua  la  ligature  de  Tartère  crurale  dans  le  triangle  inguinal  pour 
un  anévrysme  poplité,  cette  couche  de  tissu  graisseux  avait  plus  de  deux  tra- 
vers de  doigt  d'épaisseur;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  seconde  située  au- 
dessous  de  l'aponévrose  fascia  lata,  et  au  milieu  de  laquelle  sont  plongés  les 
vaisseaux,  les  nerfs  et  les  nmscles.  Celle-là  n'est  jamais  très-épaisse,  excepté 
toutefois  dans  le  creux  inguinal,  où  chez  quelques  sujets  s'accumule  unr 
assez  grande  ([uantité  d'une  graisse  blanchâtre  et  fine.  Séparées  l'une  de 
l'autre  par  l'aponévrose  fémorale  si  résistante,. ces  deux  couches  de  tissu  cel- 
lulaire ne  communiquent  point  entre  elles. 

Pour  résumer  et  embrasser  d'un  seul  coup  d'œil  les  éléments  nombreux 
qui  entrent  dans  la  composition  de  cette  importante  région,  Ulandiu  u  pro- 
posé de  pratiquer,  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  uii<! 
coupe  perpendiculaire  à  l'axe  du  membre,  comprenant  toutes  les  partie 
molles  jusqu'à  l'articulation  coxo-fémorale.  Cette  préparation,  qui  doit  être 
faite  nettement  avec  un  grand  couteau  à  amputation,  permet  d'étudier  a  mer- 
veille la  superposition  et  l'arrangement  des  parties  molles  qui  se  trouvent  au 
devant  de  la  cavité  colyloïde.  On  y  voit  : 

i"  La  peau. 

2'  La  couche  sous-cutanée,  boaucoup  plus  épaisse  au  niveau  du  creux 
inguinal  que  sur  les  côtés,  et  présentant  ordinairement  la  tranche  d'un  ou 
de  plusieurs  ganglions  lymphatiques,  que  le  couteau  a  divisés  par  le  milieu. 

3°  L'aponévrose  fascia  lata  avec  ses  diverses  gaines  musculaires  et  arté- 
rielles. On  se  fait  ainsi  une  idée  très-nette  de  soii^dédoublement  au  niveau 
des  vaisseaux  et  des  muscles  et  de  la  manière  donielle  les  envelo[)pe. 

4°  Au-dessous  de  son  feuillet  superficiel,  en  dehors,  la  tranche  du  muscle 
tenseur,  puis  un  peu  plus  en  dedans  celle  du  couturier,  au-dessous  d'eux  K' 
vaste  externe  et  le  droit  antérieur;  tout  à  fait  en  dedans,  la  coupe  du  droit 
interne,  celle  du  premier  adducteur  et  de  tons  les  autres  muscles  de  la  parlic 
interne  de  la  cuisse.  A  la  partie  moyenne,  en  dehors  la  gaine  iliaque  conte- 
nant le  muscle  de  même  nom  et  le  nerf  crural,  et  au-dessous,  en  relevant  k 
muscle  de  bas  en  haut,  la  vaste  bourse  séreuse  qui  facilite  son  glissement  sur 
le  rebord  de  l'ilium  ;  en  dedans  la  gaîne  des  vaisseaux  fémoraux,  formée  par 
l'écartement  des  deux  feuillets  du  fascia  lata,  gaîne  de  fonne  triangulaire 
dans  laquelle  on  trouve  en  dehors  l'artère,  en  dedans  la  veine  et  plusieurs 
petits  ganglions  lymphatiques. 

5"  Toutes  ces  couches  reposent  sur  le  squelette  de  la  région,   représenté 
par  l'os  coxal  d'une  part,  et  h  fémur  de  l'autre. 
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les  nuteurs  sont  loin  d'être  d'accord,  non-seulement  sur  les  limites  k  assi- 
!r  à  celte  région,  mais  encore  sur  la  question  de  savoir  si  l'on  doit  ou  non 
attacher  l'étude  du  canal  crural.  Ainsi  Blandin,  qui,  sous  le  nom  de  pli  de 
\nf,  comprend  seulement  l'enroncement  qui  sépare  l'abdomen  de  la  cuisse, 
:ril  en  tnéme  temps  le  canal  crural,  tandis  que  Halgaignc,  qui  donneà 
ne  des  limites  beaucoup  plus  étendues,  rejette  l'étude  du  canal  au  chapitre 
l'abdomen. 

'.es  deux  manières  d'envisager  la  région  de  l'aine  m'ont  semblé  oITrir  de 
ves  inconvénients,  la  seconde  surtout.  Malgaigne,  en  effet,  conséquent  avec 
livision  qu'il  a  adoptée,  sn  voit  forcé  do  commencer  la  description  si 
sortante  et  si  compliquée  du  canal  ou  entonnoir  crural  avant  d'avoir  fait 
naître  la  région  qu'il  traverse,  les  plans  fibreux  qui  concourent  à  sa  for- 
ion,  les  parties  molles  avec  lesquelles  il  contracte  des  rapports, 
'est  pour  éviter  cette  séparation,  qui  nuit  beaucoup  à  la  clarté  du  sujet, 
j'ai  cru  devoir,  à  l'exemple  de  Velpenu,  réunir  dans  un  même  paraj^plie 
escription  de  la  région  de  l'aine,  ou  tnguino-cnirale,  et  de  l'entonnoir  ou 
il  crural,  de  la  même  manière  que  j'ai  étudié  simultanément  la  région 
lino-iliaque  et  le  trajet  inguinal. 

imites  de  la  région  ingnino-cntrale.  —  Supérieurement,  l'arcade  cru- 
,  ou  même  le  pli  de  l'aine;  en  dehors,  une  ligne  allant  de  l'épine  iliaque 
Tniid  trochanter  et  se  prolongeant  au-dessous  de  cet  os  en  suivant  le  bord 
rne  de  la  cuisse  ;  en  dedans,  la  saillie  du  droit  interne  ;  en  bas,  une  ligne 
ve  allant  de  la  limite  externe  à  l'interne,  en  coupant  transversalement  la 
se  au  niveau  de  la  jonction  du  couturier  avec  les  adducteurs,  c'està-dire 
iron  12  à  15  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurale.  En  un  mot,  sous 
:iom  de  région  inguino-crurale,  je  comprends  toutes  les  parties  molles 
nant  antérieurement  la  racine  du  membre  pelvien  jusqu'au  sque- 
■  qui  les  supporte,  c'est-à-dire  jusqu'au  fémur  et  à  l'articulation  coxo- 
orale. 

inatomie  des  formes  extérieures.  —  Les  muscles  forment  des  saillies 
ne  haute  importance  chirur};icale  :  en  dehors,  on  trouve  celle  du  muscle 
ia  Inta,  et  en  deilans  celle  des  adducteurs  et  du  droit  interne,  et  allant  de 
ic  à  l'autre,  obliquement  en  bas  et  en  dedans,  le  relief  du  couturier.  De  là 
ultent  deux  triangles  :  l'un  externe,  à  base  inférieure  et  à  sommet  dirigé 
s  l'épine  iliaque,  limité  en  dehors  par  le  muscle  fascia  lata,  et  en  dedans 
le  couturier;  l'autre  interne,  dirigé  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  à  base 
érienre  et  sommet  inférieur,  circonscrit  par  l'arcade  crurale  en  haut,  le 
turier  en  debon,  les  adducteurs  en  dedans.  C'est  il  ce  dernier,  de  beau- 
p  le  plus  important,  ijtie  l'on  .1  plus  spécialement  donné  le  nom  de  creux 
uirtal.  On  y  pprcoit  li-s  bullcriients  de  l'artère  fémorale,  on  y  peut  appré- 
■le  volume  quelquefois  assex  lansidérable  des  ganglions  lymphatiques  de 
1*1  Wors  même  qu'ils  ne  sont  pas  engoi^és;  et  enfin  chez  quelques 
**  ■"•  T  voit,  dans  !>uk'tisii>ii  forcée  de  la  cuisse,  la  têle  du  fémur  faire 
W»  ei  dépasser  d'une  manière  parfois  trèa-sensible  le  plan  de  l'arcade 
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stilufiiilloli^ïaiin'iil  (leGirnlirrnat;  un  autre  est  posléricur  el  corpespomli 
n'initiencp  ilio-i»pdint'p,  t'esl-à-dire  à  la  rencontre  de  l'aponévrose  pectinéilf 
avec  (l'Ile  du  fascia  iliaiiuR  ;  eiiûn,  le  troisième  est  supérieur  et  eilerne,  h 
rûRulti;  de  l'union  de  l'aponévrose  iliaque  avec  l'arcade  crurale.  Retenons 
sur  iiueiqiies  parlicularités  importantes. 

Le  bord  aiitérieui-  est  mousse  et  arrondi  ;  il  est  forni(!  par  l'union  de  l'ir- 
cadu  avec  le  vrai  fascia  transversalis,  ou  fascia  transversalîs  fibreux,  unioa  il» 
laquelle  il  résulte  uul>  gouttière  dans  laquelle  sont  reçus  le  cordon  et  les  vais- 
seaux spemiatique  chez  l'Iiommo,  le  ligament  rond  cbez  la  femme. 

Le  hord  postérieur,  quoique  formé  par  la  crête  pubienne  tranchante  irélal 
sec,  est  également  mousse  et  arrondi,  disposition  due  à  la  présence  it< 
filirps  aponévroliques  provenant  de  sources  diverses.  C'est  là,  en  elTet,  qw 


viennent  converger  I  ijiom  \rosp  ppUipnne,  le  feudiel  profond  du  fascia  l.iU, 
et  enfin  les  fihros  n  fléchies  de  1  ircadp  rrunle  ,  de  la  réunion  île  ces  fibres 
nponévrotiques  sur  i  i  rrôle  pubienne  n  «ulle  «n  lipment  d  un  blanc  nacré, 

(1)  CrIM  figura  est  •.'ilraite  de  la  tliâic  inaugiirnln  ilr  J.  CUiquet;  •eulcincnt  j'ai  nio- 
ilifli^  la  léttcnilc  ni  l'ni  a|)propviéc  i  mon  Wxle,  de  innniùra  iju'il  soit  ttcHo  de  suivre  la  Ar<- 
rription  sur  1b  ilcssin, 

n  1.  MiHclDilrdtil,  Favia  lriiii>n»lli;  3.1,  KtiiacIrUnHuire  qiii  répond  i  li  (ouclla  inifiiiinl' 
nauRidnmmla;  7.  Paro  piDCniile  di  liRniHFnl  ds  riimbernat  en  diction  doqurl  m  Irouw  l'urilirc  di- ri- 
un  UwMs  nmiDuii,  niii  Irèa-nurl.  Klla  mt.^  ilori  e»  dHwn  ilu  H(  linniiairp!  Il,  Vittei»  pi-lvia,  li^a»! 
p«l«iai  dp  Owiht;  JO,  Uf«  |>onc(udi!  hidir|iniit  la  Irajiit  ila  roUiiralrke.  finiMl  olla  nill  ria  rrfietiUi^ 
par  ui  Inné  nmimun,  niaia  tri't-liNiKJ  HlnnHi(uiirn«»lori  l'uriGiP  de  l'i<nliini«r  cninl  cl  M  plaim  drJiic 
ds  ne  lii-mialrcill,  Kairû  IrKmwnalh;  H.  OriSraabdainlnnl  ilii  min  Infalnal  ;  13.  Vaiaxsiut  Mli^^ 
hilm;  14,  Conal  drir-mH;  IS,  )Ip|>1I  Hbri'Hi.  jmrtiondu  b'M'ia  InniTn-iali*  dsacPBilant  «irl»  »i'in» 
[<>iiiorarii  ;  10,  17,  Fn-ibi    iliacn ;  IH,  r...iivf  du  cjna]  JrU'ivnl ;  11),  ÎO.  ArUim  rt  «cîlK  iluqur*  <>ilsnn 
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épais  (le  i  millimètres,  très-résistant,  auquel  A.  Coopor  a  donné  le  nom 
de  ligament  pubien  (voyez  figure  68,  page  774),  et  dont  Timportance  s'est 
accrue  depuis  qu'il  a  été. démontré  que  Torifice  de  Tentonnoir,  contraire- 
ment à  ce  que  Ton  avait  cru  jusqu'alors,  pouvait  être  notablement  agrandi 
par  sa  section. 

Le  bord  externe,  formé  par  la  gaine  du  canal  iliaque,  est  extrêmement 
mousse,  et  représente  plutôt  une  face  qu'un  bord. 

L'angle  supérieur  externe,  qui  résulte  de  la  jouction  de  l'arcade  avec  la 
gaine  du  psoas,  n'offre  rien  à  noter. 

Il  en  est  de  même  de  l'angle  externe  et  postérieur,  qui  chez  les  sujets  bien 
musclés  est  à  peine  marqué. 

Quanta  l'angle  interne,  il  mérite,  à  cause  du  rôle  qu'on  lui  a  fait  jouer  dans 
la  hernie  crurale,  une  description  plus  étendue.  En  décrivant  l'arcade  cru- 
rale (1),  j'ai  dit  qu'une  partie  des  fibres  de  cette  bandelette  se  portaient  sur 
l'arcade  pubienne  et  se  fixaient  à  la  crête  de  cet  os,  en  dehors  de  l'épine, 
dans  l'étendue  de  15  à  20  millimètres;  toutefois  une  observation  plus  atten- 
tive démontre  que  ce  n'est  pas  précisément  sur  la  surface  osseuse  elle-même 
qu'elles  s'insèrent, mais  sur  celles  dnligament  dit  jmbien  de  Coopery  avec  les- 
quelles elles  se  confondcint.  De  la  convergence  en  ce  point  de  ces  deux  ordres 
de  fibres  résulte  une  sorte  de  ligament  triangulaire,  dont  le  sommet  est  dirigé 
en  dedans  vers  l'épine  du  pubis,  et  la  base  en  dehors  du  côté  des  vaisseaux 
fémoraux,  ligament  qui  remplit  tout  l'espace  que  laisse  entre  elle  et  le  pubis 
la  portion  superficielle  de  l'arcade,  et  auquel  on  a  donné  le  nom  de  ligament 
(le  Gimbernaty  du  chirurgien  espagnol  qui  le  premier  a  appelé  sur  cette  ban- 
delette Tattenlion  des  anatomistes  (i).  Lorsque  le  sujet  est  placé  debout,  ce 
ligament  est  presque  horizontal;  sa  base,  quelle  que  soit  la  direction  que 
l'on  donne  au  cadavre,  regarde  en  dehors  ;  elle  est  concave,  tranchante,  et, 
eu  égard  à  son  étendue  et  à  sa  forme,  pourrait  être  considérée  plutôt  comme 
le  bord  interne  que  comme  l'angle  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  Sa 
stnicture  est  très-simple,  quoi  qu'on  en  ait  pu  dire;  outre  les  fibres  ci-dessus 
décrites  et  qui  en  constituent  comme  le  squelette,  il  est  fortifié  par  l'addition 
d'autres  plans  fibreux  qui  seront  plus  tard  mentionnés,  mais  leur  connais- 
sance n'offre  pas  un  grand  intérêt.  Presque  toujours,  entre  les  divers  fais- 
ceaux qui  concourent  à  le  former,  se  voient  des  intervalles  par  où  s'échap- 
pent de  petits  vaisseaux,  intervalles  qui  ont  acquis  une  certaine  importance 
depuis  que  Laugier  a  démontré  que  les  intestins  pouvaient  s'y  engager  et  s'y 
étrangler. 

2*  Des  parois  de  la  gaine  des  vaisseaux.  — A  celte  ouverture  triangulaire 
fait  suite  un  canal  également  de  forme  triangulaire,  qui  présente  trois 
côtés  ou  parois,  une  antérieure,  une  postérieure  et  interne,  et  une  externe. 

La  paroi  antérieure  est  formée  par  la  lame  superficielle  de  l'aponévrose 
fascia  lata,  que  j'ai  dit  passer  au  devant  des  vaisseaux  fémoraux.  Supérieure- 


(l)  Voyez  Région  ilio-inguinale^  p.  700. 
(i)  Journal  des  progrès,  t.  IV  r*!  V,  tracl 


tradnrtion  par  Broschot. 
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menl,  elle  se.  fixe  à  la  parlie  inférieure  de  l'arcade  cnmie  »vtit  laquelle  rik 
seconroiiil  inlimement,  et  qu'elle  accompagne  même  jusqu'ft  son  mmImi 
gimbematique,  concoumnt  ainsi  h  forUfler  le  ligament  de  ce  nom.  De  là  Hk 
descend  sur  les  vnisseaux  et,  tendue  entre  les  deux  saillies  dn  psou  el4i 
pectine,  forme  comme  un  poul  apoiiévrotique  qui  protège  l'artère,  la  veine  d 
les  lymphatiques.  Arrivée  &  l'embouchure  de  la  saphëne,  elle  se  Jetle  snrrik 
fl  se  perd  insensiblement  itur  ses  parois,  de  même  qu'elle  m  continue  nr  h 
veine  et  l'artère  fémorale. 


Fin.  8,   —  Enlonno  r  crural  ou  porlio  i  IjriiiphRilq  i    île  la  gatnc  dci  vaiMoaus  rvmnraui, 
I  l>lé  pur  une  hcrnir    la  gain    ark    i»i>-     nrum  etl  ouvsrlc  {'). 


CetlP  hme  d  une  couleur  jaunàlrc  e^t  assez  résistanlc  et  (Mastique,  sur- 
tout riiez  certains  sujets  elle  obture  compléletnetit  ce  que  les  analomislft', 
avant  la  description  de  Thompson  désignaient  sous  le  nom  de  fosêe  orofe,  rt 
n'offre  nulle  part  d  inlerruption  Li  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  Ir 
canal  crurn/ la  présentent  cependant  comme  manquant  dans  son  tiers  in- 
terne, erreur  minifesle  qnil  faut  attribuer  &  une  dissection  fautive.  Ellr 
n'offre  pis  le  même  ispect  dans  toute  son  elenduc  ;  aussi  importe-t-il  de  lui 
distinguer  deux  portions  une  externe  qui  ripoud  fa  l'artère  et  à  la  veiii^ 
crurale,  ccst  la  plus  résishnte,  la  plus  épaisse,  elle  se  continue  à  angle upi 
avec  la  paroi  externe  de  la  gaine;  l'autre  interne,  dont  l'apparence  est  moins 
aponévrotique,  et  qui  semble  constituée  par  des  libres  celluleuses  enire-cni- 

(1  I,  Cnupo  d*  Il  ftn;  i.  Pueii  n^erteiilli  nitti.  c 

In  pnn.i  «tirniK  ili'  J'rDlannoir;  0,  rnuillel  pr»fun< 
]:i  {jilno  Ifmimlf.l.  Arti-n  rnintti  8.  Oriïlnii 
ri-lliilriKc  qui  ..!iur..  l'onlOBOoIr  dii  U  naine  .1»  i 
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sées,  laissant  entre  elles  de  petits  intervalles  par  où  sVngagenl  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  veineux  C'est  à  cette  dernière  qu'on  a  donné  le  nom  de  fascia 
crebriformis,  ou  lame  criblée,  nom  sous  lequel  je  la  désignerai  désormais. 
Elle  répond  à  la  portion  de  la  gaine  des  vaisseaux  qui  renferme  les  lympha- 
tiques, et  vient  s'insérer  sur  l'aponévrose  pertinéale,  ou  paroi  interne,  à 
angle  très-aigu.  Inférieurement  elle  se  perd  sur  les  parois  de  la  saphène,  sur 
laquelle  vient  aussi  mourir  la  portion  de  la  paroi  interne  qui  hii  est 
contigué. 

On  comprend,  quand  une  fois  on  a  disséqué  cette  paroi  antérieure,  com- 
ment la  différence  qui  existe  dans  la  constitution  de  ces  deux  portions  interne 
o.i  exierne  a  pu  induire  en  erreur,  et  faire  croire  à  Tahsence  de  la  lame  cri- 
blée qu'on  enlevait  effectivement  en  même  temps  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Les  élèves  qui  étudient  cette  région  doivent  donc  se  tenir  pour  avertis, 
et  n'opérer  la  dissection  qu'avec  de  grandes  précautions,  et  plutôt  en  sépa- 
rant avec  le  manche  du  scalpel  qu'en  divisant  avec  le  tranchant.  La  lame 
criblée  a  une  étendue  beaucoup  moindre  que  le  reste  de  la  paroi  antérieure 
dont  elle  dépend,  laquelle  recouvre  tout  le  reste  de  la  gaîne  vasculaire. 

Sij'aïaiitanl  insisté  sur  la  disposition  delastructuredecette  paroi  antérieure, 
et  principalement  sur  celle  de  la  lame  criblée^  c'est  que  c'est  à  travers  les 
ouvertures  vasculaires  que  présente  cette  dernière  que  s*étranglent  les  vis- 
cères, ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin  ;  or  c'est  là  un  fait  capital  dans  l'histoire 
de  la  hernie  crurale,  et  la  démonstration  en  appartient  à  Yelpeau  d'abo/d  et 
ensuite  à  un  de  ses  élèves,  le  docteur  Demeaux. 

La  paroi  postérieure  et  interne  oblique  en  bas  et  en  dehors  est  constituée 
par  la  portion  du  fascia  lata  qui  tapisse  la  face  postérieure  des  vaisseaux 
fémoraux  et  recouvre  le  pectine:  elle  s'insère  sur  le  ligament  pubien  de 
Cooper,  auquel  on  peut  par  conséquent  dire  qu'elle  fait  suite.  Inférieurement 
elle  accompagne  les  vaisseaux  et,  comme  la  lame  antérieure,  se  continue  sur 
eux;  en  dedans  elle  rejoint  la  paroi  antérieure,  et  Vest  sur  le  ligament  de 
Gimbernat,  à  l'angle  interne  de  l'ouverture,  que  ces  deux  lames  se  confon- 
dent supérieurement  en  s'arrondissant,  tandis  que  plus  bas  elles  s'unissent  à 
angle  aigu  ;  en  dehors  enfm  elle  se  joint  à  la  paroi  externe. 

La  paroi  externe  est  de  toutes  la  moins  importante:  obliquement  située  en 
arrière  et  en  dedans,  elle  est  constituée  par  la  portion  du  fascia  lata  qui  tapisse 
la  face  inlerne  de  la  gaîne  du  psoas  et  par  cette  gaîne  elle-même.  Supérieu- 
rement elle  fait  suite  au  bord  externe  de  l'orifice,  et  par  conséquent  se  con- 
tinue en  ce  point  avec  \e  fascia  iliaca;  inférieurement  elle  disparaît  pro- 
f^ressiveraent  et  n'existe  plus  comme  paroi  distincte:  là  elle  se  confond 
insensiblement  avec  les  parois  antérieure  et  postérieure  qui  s'unissent  à 
l'angle  aigu  sur  le  bord  externe  des  vaisseaux,  à  1  ou  2  centimètres  au-dessous 
de  l'ouverture  de  l'entonnoir. 

3°  Du  mode  de  continuité  de  cette  partie  supérieure  de  la  gaine  des  vais- 
seaux fémoraux  avec  la  partie  inférietire,  —  Des  trois  parois  qui  forment  la 
gaîne  membraneuse  triangulaire  que  nous  venons  d'étudier,  deux  seulement, 
antérieure  et  la  postérieure,  persistent  donc  jusqu'à  une  certaine  dislance  de 
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l*oriflce,  roxlornn  disparaissant  progressivement.  Il  suit  de  là  que  la  j^atof 
vasculaire,  (|ui  iraboni  avait,  comme  son  ouverture,  la  forme  triaiigulairf , U 
perd  insensiblement  pour  prendre  une  figure  nouvelle,  celle  d*un  canal  ^A^ 
d'avant  en  arrière,  ({ûi  va  se  rétrécissant  insensiblement  à  mesure  qnll 
s'éloigne  de  Tareade  crurale. 

Envisagée  extériein*ement,  il  semblerait  qu'elle  fût  divisée  en  deux  por- 
tionsj  Tune  interne  recouverte  par  la  lame  criblée  et  ayant  son  sommet i 
rembouchure  de  la  sapbène  ;  l'autre  externe,  répondant  aux  vaisseaux  fémo- 
raux et  se  continuant  avec  eux  sans  offrir  de  rétrécissement  bien  sensible. 
Nous  verrons  bientôt  que  cette  division  extérieure  est  bien  réelle  et  devitot 
plus  évidente  encore  quand  on  ouvre  la  gaine. 

i"  Des  parties  que  renfenne  la  gaine  fémorale.  —  On  y  trouve  l'artère  et 
la  veine  fémorales,  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  une  petite  bran- 
che nerveuse,  émanée  du  génito-crural,  et  enfin,  chez  les    sujets  chargée 
d'embonpoint,  du  tissu  graisseux  très-mou.  L'artère  est  située  en  dehors,  la 
veine  au  milieu,  et  les  lymphatiques  à  la  partie  interne;  toutefois  on  rencontra 
au  devant  de  l'artère  et  de  la  veine  quelques  ganglions  et  vaisseaux  lympha- 
tiques, et  ce  serait  une  erreur  de  croire  qu'ils  se  rasseniidcnt    tous  >pp 
l'angle  interne.  Ces  divers  organes  ne  sont  pas  compris  dans  une  davité  uni- 
que :  ils  sont  séparés  par  des  lamelles  fibro-celluleuses,  au  nombre  de  deny 
se  portant  de  la  paroi  antérieure   à  la  postérieure,   et  placées    l'une  enlr# 
l'artère  et  la  veine,  Taulre  entre  la  veine  et  les  lymphatiques.  Ces  lamelles, 
qui  ne  sont  que  du  tissu  cellulaire  condensé,   n'offrent  qu'une  faible  résiv 
tance  à  Tétat  normal,  celle  surtout  qui  sépare  la  veine  des  lymphatiques,  à 
ce  point  que  Thompson  la  mettait  en  doute;  mais  dans  les  cas  pathologique^, 
dans  les  hernies  par  exemple,  elle  s'épaissit  par  une  sorte  de  tassement.  A 
l'état  normal,  pour  la  démontrer,  il  faut  préalablement  introduire  le  doigt  par 
l'abdomen  dans  la  portion  la  plus  interne  de  la  gaine,  alors  la'  pression  quil 
exerce,  analogue  à  celle  des  intestins  hernies,  la  rend  généralement  assez 
évidente.  Ces  lamelles  séparent  donc  la  cavité  en  trois  loges  secondaires:  une 
externe  occupée  par  l'artère,  qu'il  faut  désigner,  avec  Thompson,  sous  le  nom 
de  loge  artérielle;  une  médiane  par  la  veine,  c'est  la  loge  reineuse;  une  troi- 
sième enfin  par  les  lymphatiques,  que  j'appellerai  loge  lymphaliquey  ou  bien 
encore  infundibulum  ou  entonnoir  crural. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  des  loges  artérielle  et  veineuse, 
qui  ne  sont  que  la  partie  supérieure  de  la  gaine  fémorale  proprement  dite: 
mais  c'est  sur  la  loge  lymphatique  que  doit  se  concentrer  tout  l'intérêt:  car 
c'est  elle  et  elle  seule  qui  est  le  siège  de  la  hernie  crurale,  et  il  serait 
impossible  de  se  rendre  un  compte  exact  des  phénomènes  qui  accompa- 
gnent cette  affection,  si  l'on  ne  se  pénétrait  des  détails  dans  lesqueL' 
je  vais  entrer. 

De  riufundibulum  ou  entonnoir  crural.  —  Canal  crural.  —  Ammv 
crural  des  auteurs,  —  Uetitonneir  crural  ou  infundibulum^  décrit  par  la 
plupart  des  auteurs  sous  le  nom  impropre  d'rïnniîau  crural,  de  catial  crural, 
représente  un  cône  prismatique  triangulaire  dont  la  base  est  dirigée  on  haut  H 
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lo  sommet  on  bas.  J*(^tudierai  successivemenl  ses  parois,  son  sommet,  sa  base, 
j<a  cavité  et  ses  rapports:  je  terminerai  en  rappelant  succinctement  les  phases 
par  lesquelles  a  passé  son  histoire. 

Les  parois  de  l'entonnoir  crural  sont  au  nombre  de  trois,  et  nous  les  con- 
naissons déjà:  l'externe  est  formée  par  la  veine  fémorale  et  la  cloison 
:!:èlluleuse,  qui  la  sépare  des  lymphatiques  ;  la  postérieure  est  constituée  par 
la  portion  peclinéale  ou  profonde  du  fascia  lata,  et  enfin  la  lame  criblée  repré- 
sente à  elle  seule  la  paroi  antérieure. 

De  la  réunion  de  ces  trois  parois,  qui  viennent  converger  sur  la  saphëne, 
résulte  le  sommet^  ainsi  placé  à  l'embouchure  même  de  cette  veine  dans  la 
rrurale  :  c'est  un  véritable  cul-de-sac. 

Sa  basey  ou  pour  parler  plus  nettement  son  embouchure^  est  tournée  vers 
la  cavité  abdominale;  le  contour  en  est  formé  en  dedans  par  le  bord  concave 
(lu  ligament  de  Gimbernat,  en  dehors  par  la  veine  fémorale,  en  avant  par 
Tarcade  crurale,  en  arrière  par  le  ligament  pubien  de  Cooper.  Elle  est  irré- 
gulièrement triangulaire,  à  angle  interne  très-arrondi,  et  répond  à  l'angle 
interne  du  grand  orifice  de  la  gaîne  des  vaisseaux  précédemment  décrite. 

Il  importe  de  faire  remarquer  que  cette  embouchure  de  l'infundibulum  n'est 
point  libre,  mais  qu'elle  est  reconverte  d'abord  par  le  péritoine  et  lo  fascia 
transversalis  celluleux,  et  de  plus  assez  solidement  obturée  par  une  lame 
fibreuse,  dépendance  du  vrai  fascia  Iransversalis,  désignée  par  J.  Cloquet 
sous  le  nom  de  septum  crural  (1),  et  dont  il  faut  indiquer  la  disposition. 

J'ai  dit  ailleurs  (2)  que  le  vrai  fascia  traqsversalis,  arrivé  au  niveau  de 
l'arcade  crurale,  v  adhérait  dans  ses  deux  tiers  internes  et  semblait  s'v  ter- 
nniner.  Toutefois  Thompson,  par  une  dissection  minutieuse,  parvenait  à  dé- 
montrer qu'au  niveau  de  la  portion  de  Tarcade  qui  répond  à  l'orifice  de  la 
gaîne  fémorale  il  ne  faisait  que  s'accoler  à  son  bord  inférieur,  et  que  vis-à- 
vis  des  loges  artérielle  et  veineuse,  il  descendait  sur  la  face  antérieure  des 
vaisseaux  auxquels  il  fournissait  ainsi  une  seconde  gaine  concentrique  à  celle 
formée  par  le  fascia  lata,  et  qu'il  désignait  sous  ce  nom  (3).  J'ai  plusieurs  fois 
vérifié  ce  fait,  auquel,  je  me  hâte  de  le  déclarer,  il  ne  faut  attacher  aucune 
importance,  et  que  je  n'aurais  même  pas  mentionné,  s'il  n'expliquait  la 
formation  du  sejUum  crurale.  Effectivement,  la  portion  du  fascia  transver- 
salis qui  correspond  à  l'infundibulum,  au  lieu  de  s'enfoncer  dans  sa  cavité, 
s'insère  sur  tout  le  pourtour  de  l'ouverture  qui  y  conduit,  c'est-à-dire  sur  le 
ligament  de  Gimbernat  et  le  ligament  pubien  de  Cooper,  en  contournant  le 
bord  interne  de  la  veine  fémorale;  il  n'existe  donc,  à  proprement  parler, 
d'orifice  à  la  loge  lymphatique  que  quand  ce  septum  crurale  a  été  ou 
enlevé,  ou  refoulé,  et  avec  lui  le  péritoine  et  le  fascia  celluleux  qui  le 
double. 

Le  septum  crurale  est  concave  du  côté  de  la  cavité  abdominale  et  corres- 

(I)  J.  Cloquet,  thi'sfi  (le  Paris,  1817,  p.  73,  7^,  75. 
(i)  Voyez  Rêffion  ilio-inguinaley  p.  7<>0. 

(I{)  Thoiiipson,  ouvrago  complet  sur  VAnnlomie  du  bas-ventre,  !2^  livraison.  Cet  ouvraççe 
n'a  eti  (pie  trois  livraisons,  et  ne  peut  ôtre  considéré  que  comme  une  ébauche. 
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pond  îi  la  fossotio  dito  cniralo  du  péritoine;  il  est  formé  A^  fibres  cellulpus-i 
onlro-ci'ois('es,  laissant  entro  elles  des  intervalles  à  travers  lesquels  passent 
les  vaisseaux  lymphatiques;  aussi  présente-l-il  la  plus  grande  analogie  avec  h 
lamp  criblée  ou  fasria  rrebriformis.  On  trouve  constaninieiit,  enchevéïrês 
dans  les  fibres  qui  le  composent,  un  ou  plusieurs  petits  ganglions  lymphaii. 
ques  que  les  viscères  hernies  poussent  devant  eux  (voyez  figure).  Il  tA 
facile  de  comprendre  quel  rôle  important  joue  cette  lame  au^levantle 
rinfundibulum,  qui  sans  elle  resterait  pour  ainsi  dire  ouvert  et  sansdéfeue. 
prêta  recevoir  au  moindre  effort  les  anses  intestinales,  que  le  péritoiap, 
réduit  pour  tout  sîMilien  à  sa  lame  relluleuse,  ne  saurait  empêcher  d'y  fairr 
irruption. 

La  cavité  de  rinfundihulum    est   conique  et  dirigée  obliquement  en  avui 

et  eu  dehors,  mais  surtout  en  avant;  son  sommet,  en  effet,  est  très-rapprocfcf 

de  la  peau  ainsi  que  sa  paroi  antérieure,  tandis  que  sa  base,   c'est-à-dire  sf* 

embouchure,   est  profondément  située  sous  Textrémité  interne  de  Farcadf 

IL—  crurale.  Sa  longueur  ne  peut  être  déterminée  d'une  manière  bien  rerlainf: 

elle  est  subordonnée  aux  variations  que  présente  rembouchurc  delasaplnV, 
je  Fai  trouvée,  terme  moyen,  de  :25  millimètres.  Sa  largeur  en  travers,  suivaDi 
Ilesselbarh,  serait  de  10  millimètres  chez  la  femme,  et  de  5  seulement  chri 
rhomme,  différence  certainement  exagérée;  d'autre  part,  il  regagne  presquf 
chez  ce  dernier  en  étendue  antéro-postérieure  ce  qu'il  perd  en  travers.  Ile4 
inconleslable  que  le  ligament  de  Gimbernal,  le  septum  crural  et  la  lame  cribler 
présenlent  dans  le  sexe  féminin  une  faiblesse  relative  qui  doit  favoriser  h 
sortie  des  intestins  par  cette  voie. 

Dans  la  cavité  de  l'entonnoir,  on  rencontre  des  vaisseaux  lymphatiques, 
quelques  petits  ganglions  rougeâtres,  et  une  graisse  molle  et  fluide  que  U 
pression  du  doigt  introduit  dans  l'entonnoir  fait  refluer  à  travers  les  trous  «if 
la  lame  criblée  mise  à  découvert.  Les  vaisseaux  lymphatiques  font  suite  à  rem 
que  Ton  trouve  dans  la  couche  sous-cutanée;  après  avoir  traversé  la  lamr 
criblée,  ils  pénètrent  d'avant  en  arrière  et  dehauten  bas  dans  l'infundibulum, 
dont  ils  parcourent  toute  la  longueur,  et  en  sortent  par  les  intervalles  qu*- 
laissent  entre  elles  les  fibres  entre-croisées  du  xeptiun  crurale  pour  se  porter 
sur  les  vaisseaux  iliaques,  autour  desquels  ils  s'enroulent. 

L'infundibulum,  dont  la  base  est  obturée  par  le  seplum  crural  et  qui  Si* 
[  termine  en  cul-de-sac  à  la  saphène,  ne  présente  donc  point,    à   propremeni 

parler,  d'ouverture;  et  lorsque  par  suite  de  la  déchirure  ou  de  la  <lépressioii 
du  sepluu),  les  intestins  s'y  introduisent,  ils  y  restent  longtemps  contenus  ei 
n'en  peuvent  sortir  que  par  la  déchirure  ou  la  dilatation  d*une  autre  par»i. 
Or,  de  toutes  la  plus  faible,  celle  que  la  simple  inspection  indique  comin*' 
devant  céder  d'abord,  c'est  la  paroi  antérieure  ou  lame  criblée,  à  travers  l^ 
trous  de  laquelle  les  anses  intestinales  finissent  effectivement  par  se  frayer 
un  passage.  Nous  verrons  plus  tard,  aux  déductions  pathologiques,  les  con- 
sé(|uences  de  ce  simple  exposé  anatomique. 

En  comparant  la  loge  qui  donne  passage  aux  lymphatiques  avec  celles  ijiii 
sont  traversées  par  Tartère  et  la  veine,  on  peut  maintenant  apprécier  les  dif- 
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>nMices  qu'elles  préseuleiit.  La  loge  arlérioso- veineuse  u'est  que  le  couimen- 
oinent  d'un  canal  assez  large,  surtout  comparé  à  la  loge  lymphatique,  puis- 
u'il  contient  deux  vaisseaux  de  gros  calibre  et  déplus  très-longs,  et  qu'on 
eut  le  regarder  comme  se  prolongeant  jusqu'au  creux  poplité,  et  même 
isqu'à  l'extrémité  du  membre  pelvien  :  la  loge  lymphatique,  au  contraire, 
si  beaucoup  plus  étroite  et  se  termine  à  25  millimètres  au-dessous  de  l'ar- 
ade  crurale  par  un  cul-de-sac  infundibuliforme.  De  plus,  ce  qui,  dans  la  loge 
rtérioso-vcineuse,  ferme  l'orifice  abdominal,  c'est  l'adhérence  intime  des 
aisseaux  au  pourtour  de  l'ouverture,  d'où  la  difficulté,  pour  ne  pas  dire  l'im- 
ossibilité  pour  les  viscères  de  s'y  introduire;  dans  la  loge  lymphatique,  au 
ontraire,  une  lame  fibro-celluleuse  assez  mince  seule  en  défend  l'entrée,  et 
es  vaisseaux  qui  la  traversent,  loin  de  présenter  un  obstacle  à  l'irruption  des 
iscères,  la  favorisent  plutôt. 

Cotte  inégalité  dans  le  calibre  des  vaisseaux,  il  faut  bien  se  le  graver  dans 
'esprit,  est  la  cause  première  de  toutes  les  différences  que  présentent  ces 
leux  loges,  et  si  les  vaisseaux  lymphatiques  remplissaient  aussi  exactement 
•elle  qui  leur  correspond  que  l'artère  et  la  veine  remplissent  la  leur,  s'ils 
idhcraient  de  même  au  pourtour  de  l'ouverture,  l'issue  des  intestins  serait 
lussi  difficile  par  l'une  que  par  l'autre. 

On  voit  donc,  en  résumé,  que  la  loge  lymphatique,  bien  distincte  sous  tous 
es  rapports,  mérite  à  juste  titre  le  nom  d'infundibulum  ou  entonnoir  cru- 
•al,  et  que  la  loge  arlérioso-veineusedoit  conserver  celui  de  pai'tie  supérieui*e 
le  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  sous  lequel  elle  est  depuis  longtemps 
•oiinue. 

Les  rapports  des  parois  de  l'infundibulum  avec  les  organes  environnants 
>ont  suffisamment  connus  par  la  description  qui  précède;  y  revenir  serait 
s'exposer  à  d'inutiles  et  fastidieuses  répétitions;  mais  il  reste  à  étudier  ceux 
lie  son  embouchure  avec  les  artères  épigastrique  et  obturatrice,  et  avec  le 
cordon  testiculaire. 

L'artère  épigastrique,  ainsi  que  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire  (l),naîl  de 
la  fémorale,  tantôt  au-dessous  de  l'arcade,  tantôt  immédiatement  sous  ce 
ligament,  tantôt  au-dessus.  Une  fois  détachée  du  tronc  d'origine,  elle  se  porte 
directement  en  haut,  en  avant  et  en  dedans  comme  pour  gagner  l'ombilic, 
appliquée  contre  le  fascia  transversal is  fibreux,  qu'elle  perfore  bientôt  pour 
se  placer  entre  les  fibres  charnues  des  muscles  oblique  et  transverse.  Dans 
le  point  où  elle  croise  Tarcade  crurale,  elle  se  trouve  distante  de  Tentréc  de 
l'infundibulum  de  15  à  20  millimètres  environ  ;  à  ce  niveau  elle  fournit  de 
petits  rameaux  transvorses  tout  à  fait  insignifiants  qui  se  dirigent  en  dedans 
vers  la  symphyse,  et  dont  quelques-uns  croisent  le  ligament  de  GimbernaL 
L'épigastrique  ne  contracte  donc  avec  l'embouchure  de  l'entonnoir  crural  que 
des  rapports  trop  éloignés  pour  fiiire  craindre  sérieusement  de  l'intéresser 
dans  l'opération  du  débridement  herniaire  ;  au  dire  des  auteurs,  il  n'en  serait 
(T!as  de  même  de  l'obturatrice. 

(I)  Voyfz  Hégiaii  ilio-ingulnalef  |>.  760. 
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I/arlèrc  obturatrice  naît  tantôt  de  l'hypogastriquc,  tantôt  de  Tiliaque  fv 
terne;  la  fréquence  relative  de  ces  deux  origines  a  beaucoup  occupé  lesaoa- 
lomistes.  Les  uns.  avec  Monro  et  Velpeau,  pensent  qu'une  fois  sur  vingt  cette 
artère  tire  son  origine  de  l'iliaque  externe  (1),  tandis  que  Fréd.Meckelavanft 
qu'elle  est  aussi  frécjuente  qu'à  Tétai  normal    J.   CloqUet,  d'après  Teu. 
nien  de  250  cadavres,  dont  125  ^hommes  et  125  femmes,  sur  lesquels  la  nais- 
sance de  Tobturatrice  fut  vérifiée  des  deux  côtés,  est  arrivé   aux  résultats 
suivants  *  1"  les  cas  où  Tarière  obturatrice  natl  de  Thypogastrîque  sont  de 
beaucoup  les  plus  nondjrcux,  et  dans  la  proportion  de  3  à  1  ;  2"  Tarière  obltt-i 
ratricc  paraît  naître  un  peu  plus  souvent  de  Thypogastrique  chez  Thommeqic 
chez  la  feuniie  (2).   Sur  iO  cadavres  examinés  dans   ce    but,   je  trouu 
dans  mes  notes  (jue  Tarière  obturatrice  naissait  42  fois  de  rhypogastrique 
et  38  fois  de  Tiliaque    externe,  soit  par   un  tronc    couiiiuiu   avec  Tépi- 
gastri(iue,  soit  isolément,  deux  fois  même  de  la  fémorale,  résultat  qui  se  rap- 
proche beaucoup,  ainsi  qu'on  le  voit,  de  celui  de  F.  Meckel.  De  cet  ensemble 
de  faits,  il  résulte  que  Tartëre  obturatrice  naît  un  peu  plus  souvent  de  Thypo- 
gastrique que  de  Tilitique  externe. 

Quand  Tobturalrice  naît  de  Thypogasfrique,  elle  gagne  directement  laiiar- 
tie  supérieure  du  trou  obturateur  et  ne  contracte  avec  Tcnloiinoir  crunl 
aucun  rapport;  lorsqu'au  contraire  elle  tire  sou  origine  do  Tiliaque  cxtcrae 
pour  gagner  le  point  par  lequel  elle  doit  émerger  du  bassin,  elle  hc  rapprock 
toujours  plus  ou  moins  de  Tentrée  de  Tinfundibulum,  et  il  importe  alors  de 
préciser  ses  rapports. 

Presque  toujours,  quand  Tobturalrice  vient  de  Tiliaque,  elle  liait  paruo 
tronc  commun  avec  Tépigastrique,  et  selon  que  ce  tronc  «e  détache  de  Tiliaqu»^ 
dans  un  lieu  plus  ou  moins  rapproché  de  Tarcade,  selon  qu'il  est  plusoa 
moins  long,  les  rapports  deviennent  plus  ou  moins  immédiats  (voy.  (îg.  8k 
p.  1174).  Si  le  tronc  commun  prend  naissance  plus  haut  que  Tarcade  fémo- 
rale, Tobturalrice  se  dirige  immédiatement  dans  la  ravité  pelvienne  et  ne  con- 
tracte avec  Teiitonnoir  que  des  rapports  fort  éloignés  :  s'il  se  détache  au-dessoib 
de  Tarcade,  ou  môme  un  peu  plus  bas,  il  peut  alors  arriver  de  deux  choses  Tune . 
ou  que  le  tronc  commun  soit  court,  ou  qu'il  soit  long.  S'il  est  court,  Tobturatricf 
reste  en  dehors  de  Tembouchure  de  Tinfundibulum,  dont  elle  demeure  dis- 
tante de  15  ou  ii)  millimètres;  s'il  est  long  et  qu'elle  ne  se  sépare  de  Tépi 
gastrique  que  derrière  la  paroi  abdominale,  elle  peut  alors  contourner  leliorrl 
supérieur  de  Tentonnoir,  se  placer  à  sa  parlie  interne,  et  croiser  le  ligameiil 
de  (Jimbernat  pour  venir  ensuite  gagner  le  trou  obturateur.  Ce  dernier  cas  wi 
rare;  je  Tai  cependant  observé  plusieurs  fois,  et  notamment  sur  deux  indivi- 
dus atteints,  Tun  de  hernie  inguinale,  Tautre  de  hernie  crurale.  Lt^  colM 
herniaire  se  trouvait  dans  ce  dernier  cas  comme  entouré  d*un  cercle  artériel: 
il  n'y  avait  que  la  partie  inférieure,  celle  qui  répond  au  ligament  pubien  de 
Cooper,  qui  en  fût  exempte.  On  a  beaucoup  insisté  sur  les  dangers  que  pré, 

(\)  Voynz  l'arlicliî  Hkkmk  iX(;nxALE  du  Dictionmtirf  «în  'M)  volimit  s.  p.  \S:\. 
(ij  .1.  (ilrtipMM  .  tlii''«4j'  cili'O,  Tint»'  ri"  la  p.i^o  l'A. 
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senterait  pour  le  débridemeiU  une  pareille  disposition;  nous  verrons  bientôt 
ce  qu'il  faut  penser  de  ces  craintes,  que  je  n'hésite  pas,  d^s  à  présent,  à  qua- 
lifier d'exagérées. 

Enfin,  quand  l'obturatrice  nait  directement  de  la  fémorale,  ou  bien  encore 
de  la  fémorale  profonde,  de  la  circonflexe  interne,  et  même  de  l'iliaque  in- 
terne, ainsi  qu'Hesselbach  et  Velpeau  en  citent  des  exemples,  on  la  voit 
gagner  plus  ou  moins  directement  le  trou  obturateur,  sans  contracter  aucun 
rapport  avec  Tentrée  de  i'infundibulum. 

J'ai  dit  précédemment  que  Tembouchure  de  l'entonnoir  crural  était  consti- 
tuée  en  avant  par  l'arcade  fémorale  transformée  en  gouttière  par  l'adhérence 
du  vrai  fascia  transversalis  à  son  bord  supérieur.  Or,  comme  c'est  dans  cette 
gouttière  (voy.  fig.  84,  p.  1174)  formant  la  paroi  inférieure  du  canal  inguinal 
que  glisse  le  cordon  spermatique  chez  l'homme  et  le  ligament  rond  chez  la 
femme,  on  comprend  combien  sont  immédiats  les  rapports  de  ces  deux 
organes  avec  le  bord  antérieur  de  I'infundibulum,  et  comment,  en  débridant 
de  ce  côté,  on  s'exposerait  à  coupe/  l'artère  spermatique.  Heureusement  que 
presque  jamais,  pour  ne  pas  dire  jamais,  ainsi  que  je  le  démontrerai  bientôt, 
l'étranglement  ne  porte  sur  ce  point,  et  qu'on  n'a  nul  besoin  de  s'exposer  à 
ce  danger. 

Telle  est  la  manière  dont  je  comprends  l'entonnoir  crural.  Cette  descrip- 
tion est  loin  de  s'accorder  avec  celle  qu'on  trouve  dans  les  auteurs  classi- 
ques; aussi,  pour  la  compléter  bien  plus  encore  que  pour  la  justifier,  est-il 
indispensable  de  jeter  un  coup  d'œil  rétrospectif  sur  ce  que  beaucoup  de  per- 
sonnes encore  appellent  le  canal  crural  et  Vanneau  crural. 

La  dissection  de  la  région  inguino^crurale  n*est  pas  chose  facile,  et  lorsque 
après  avoir  enlevé  la  couche  graisseuse  qui  appartient  au  fascia  superficialis, 
on  arrive  sur  la  paroi  antérieure  de  la  gaîne  des  vaisseaux,  il  faut  une  cer- 
taine habitude  du  scalpel  pour  ne  point  entamer  la  lame  criblée,  alors  même 
qu'on  est  prévenu  de  son  existence.  EflFectivement,  elle  se  confond  d'une  ma- 
nière si  intime  avec  la  couche  profonde  du  fascia  superficialis,  et  cette  fusion 
est  établie  par  des  adhérences  si  nombreuses,  qu'il  ne  faut  pas  s'étonner 
qu'on  la  détruise  si  facilement.  C'est  là  ce  qui  avait  constamment  lieu  autre- 
fois ;  on  l'enlevait,  et  avec  elle  le  tissu  cellulaire  qui  la  double  ;  en  sorte 
qu'une  fois  détruite,  la  loge  lymphatique  se  trouvait  transformée  en  une  gout- 
tière ovalaire  ouverte  en  avant,  dont  l'un  des  côtés,  l'externe,  était  formé  par 
la  veine  fémorale  et  la  portion  du  fascia  lata  situé  au  devant  d'elle,  et  l'in- 
terne, par  le  pectine  recouvert  de  son  aponévrose.  C'est  cette  gouttière  qu'on 
avait  désignée  sous  le  nom  de  fosse  ovale;  une  ouverture  elliptique,  allongée 
suivant  le  diamètre  vertical  du  membre,  y  conduisait;  les  deux  bords  ou  replis 
qui  la  circonscrivaient  étaient  décrits  comme  ayant  chacun  une  courbe  à  con- 
cavité dirigée,  l'externe  en  dedans,  l'interne  en  dehors,  leurs  deux  extrémités 
inférieures  se  rejoignant  en  bas,  au-dessous  de  la  veine  saphène,  et  se  fixant 
supérieurement  à  l'arcade  crurale  et  au  ligament  de  Gimbernat.  Le  repli  ou 
bord  externe,  constitué  par  le  fascia  lata,  figurait  assez  bien  un  croissant  ter- 
miné par  deux  cornes  :  l'une,  inférieure,  passant  au-dessous  de  la  saphène 
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deux  auteurs,   il  n'y  a  qu'un  anneau  crural  par  lequel  s'échapperaient 
les  hernies. 

Halgaigne  avait,  dans  sa  première  édition,  en  1848,  adopté  l'opinion  de 
I.  Cloquet;  en  1858,  ^c'est  encore  à  l'opinion  de  J.  Cloquet  qu'il  revient. 
liais  on  voit  que  les  nouvelles  recherches  ont  fait  subir  un  certain  ébranle- 
ment à  ses  idées  qui  paraissent  loin  d'ailleurs  d'être  neltement  arrêtées. 
Ainsi  il  parle  bien  d'entonnoir,  il  trouve  même  ingénieuse  cette  comparaison 
du  canal  et  de  la  gaine  des  vaisseaux  ressemblant  à  dmx  cornets  de  papier 
engagés  Vun  dans  Vautre  {i)\  mais,  quelques  lignes  plus  bas,  il  ajoute  : 
a  Vorifice  inférieur  du  canal  est  plus  ou  moins  rapproché  de  Vanneau  cru- 
ral, selon  que  la  saphène  s'ouvre  plus  ou  moins  haut  dans  la  veine  fémorale, 
ce  qui  fait  que  le  canal  crural,  mesuré  d'un  orifice  à  l'autre,  peut  se  trouver 
réduit  à  5  ou  8  millimètres,  et  d'autres  fois  s'allonger  jusqu'à  3  ou  4  centi- 
mètres. »  D'où  il  résulte  bien  évidemment  qu'il  continue  à  admettre  un  canal 
crural  ayant  deux  orifices,  l'un  supérieur,  l'autre  inférieur  ;  ce  qui  est  tout  à 
fait  en  désaccord  avec  la  description  que  j'ai  donnée  conformément  aux  tra- 
vaux modernes. 

C'est  en  1804  qu'A.  Cooper  (3)  prononce  le  premier  le  mot  d'entonnoir  : 
c  La  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  dit-il,  a  l'apparence  d'un  entonnoir.  »  Et  il 
le  fait  représenter  dans  la  planche  II  (fig.  3  et  4).  Ses  idées  furent  importées 
en  France  par  Thompson,  mais  beaucoup  plus  tard,  et  alors  déjà  que  la  des- 
cription de  J.  Cloquet  avait  préparé  les  esprits.  Malheureusement,  et  tout  en 
tenant  compte  à  Thompson  de  sa  difficulté  à  écrire  dans  une  langue  qui 
n'était  pas  la  sienne,  on  est  obligé  de  reconnaître  que,  loin  d'élucider  la 
question,  il  l'a  plutôt  embrouillée.  Je  rends  justice  à  sa  manière  de  dissé- 
quer, dont  j'ai  été  souvent  témoin,  j'admire  les  pièces  qu'il  a  déposées  au  mu- 
âèe  de  la  Faculté;  mais  la  vérité  me  force  à  dire  que  ses  descriptions  sont 
inintelligibles,  et  que  les  détails  superflus  dans  lesquels  il  entre,  loin  de  les 
compléter,  ne  font  que  les  rendre  plus  obscures;  souvent  il  se  trouve  ainsi 
conduit  à  rejeter  sur  un  plan  secondaire,  parfois  même  à  passer  complète- 
ment sous  silence  des  faits  d'une  importance  capitale. 

Ce  peu  de  mots  suffira,  j'espère,  pour  faire  saisir  les  phases  par  lesquelles 
a  passé  l'histoire  de  Tinfundibulum  ou  canal  crural.  On  voit  que  les  dissi- 
dences, si  profondes  au  premier  abord,  qui  séparent  la  description  de 
Hauec  et  Bérard  de  celle  que  j'ai  présentée,  tiennent  en  définitive  à  la  ma- 
nière fautive  suivant  laquelle  ils  disséquaient,  et  particulièrement  à  la  des- 
truction de  cette  lamelle  qui  ferme  antérieurement  la  fosse  ovale.  On  com- 
prend maintenant  pourquoi  j'ai  tant  insisté  sur  l'étude  de  cette  lame  criblée, 
dont  la  connaissance  va  encore  nous  faciliter  l'intelligence  des  phénomènes  de 
l'étranglement  dans  la  hernie  crurale. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  région  inguino-crurale 
présente  des  éléments  anatomiques  nombreux  et  variés;  outre  les  couches  qui 

(1)  Analomie  chirurgicale,  ^  édition,  t.  II,  p.  291. 

(2)  A.  Cooper,  The  Anatomy  and  chirurgical  treatment  of  abdominal  hemia.  2*  édition, 
par  Aston  Key,  1827. 
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Les  ganglions  de  l'aine  sont  souvent  tuméGés  ;  il  faut  toujours  alors  examiner 
attentivement  les  régions  d'où  proviennent  les  vaisseaux  qui  s'y  rendent. 
On  explorera  donc  d'abord  le  membre  inférieur,  puis  les  parties  génitales,  et 
enfin  l'anus,  la  fesse  et  même  la  région  liorso-lombaire.  La  forme  et  la  situa- 
lion  de  l'engorgement  mettent  d'ailleurs  bien  vite  sur  la  voie,  surtout  lors- 
qu'on se  rappelle  que  les  lymphatiques  des  oi^anes  génitaux  et  de  l'anus  se 
rendent,  ainsi  qu'il  a  été  dit  précédemment,  dans  les  ganglions  situés  paral- 
lèlement à  l'arcade  et  selon  sa  direction  horizontale;  tandis  que  ceux  du 
membre  inférieur  se  jettent  dans  les  ganglions  verticalement  dirigés  qui  occu- 
pent le  sommet  du  triangle  inguinal. 

Lorsque  l'inflammation  affecte  les  ganglions  sous-aponévrotiques,  ce  qui  est 
rare  d'ailleurs,  on  voit  quelquefois  survenir  des  accidents  d'étranglement  ana- 
logues à  ceux  qui  déterminent  les  hernies.  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  trouvé 
l'explication  de  ce  phénomène  bizarre,  que  les  faits  suivants  mettent  hors  de 
toute  contestation.  Croyant  avoir  affaire  à  une  hernie  crurale  étranglée, 
A.  Bérard,  dont  j'étais  alors  l'interne,  incisait  couche  par  couche  les  diverses 
enveloppes  de  la  tumeur,  lorsque  tout  à  coup,  au  moment  où  il  croyait  ouvrir 
le  sac,  il  s'échappa  un  flot  de  pus  au  lien  de  sérosité.  Un  examen  plus  appro- 
fondi prouva  qu'on  avait  affaire  à  un  ganglion  suppuré  dont  l'ouverture  fit 
cesser  tous  les  accidents  d'étranglement.  J'ai  eu  dans  mon  service,  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  une  femme  de  cinquante  ans  environ,  chez  laquelle,  à  plu- 
sieurs reprises,  se  développèrent  tous  les  accidents  de  la  hernie  étranglée  ; 
une  fois  môme  je  fus  sur  le  point  de  l'opérer  à  cause  des  vomissements  de 
matières  slercorales.  Ce  qui  m'arrêta,  c'est  que,  quelques  semaines  aupara- 
vant, les  mômes  symptômes  s'étaient  présentés,  puis  s'étaient  progressive- 
ment dissipés,  et  qu'il  n'était  resté  dans  le  pli  de  l'aine  qu'une  tumeur 
indolente  bien  évidemment  formée  par  des  ganglions,  et  uniquement  par  des 
ganglions.  De  son  côté,  Pétrequin  (1)  dit  que  deux  fois  ayant  été  appelé  en 
consultation  par  des  confrères  pour  des  cas  analogues,  et  alors  qu'on  croyait 
à  rimminence  d*une  opération,  il  constata,  en  explorant  attentivement,  que 
la  tumeur  était  formée  par  les  ganglions  situés  à  l'embouchure  du  canal  cru- 
ral. Peut-être  cette  dernière  circonstance,  à  savoir  que  la  tumeur  était  due  à 
l'engorgement  du  ganglion  situé  à  l'entrée  de  Tinfundibulum,  aurait-elle 
besoin  d'être  démontrée  d'une  manière  plus  explicite;  néanmoins,  ces 
orbservations,  ajoutées  à  celles  qui  précèdent,  prouvent  combien  il  faut  être 
réservé  dans  le  diagnostic  qu'on  est  appelé  à  porter  sur  les  tumeurs 
de  l'aine. 

Comment  doit-on  ouvrir  les  collections  purulentes  de  la  région  inguino- 
cnirale?  Si  l'incision  est  faite  parallèlement  à  l'arcade,  a-t-on  dit,  on  a,  il  est 
vrai,  l'avantage  d'oblenir  une  cicatrice  qui  se  cache  facilement  dans  le  pli  de 
l'aine,  mais  souvent  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  se  roulent  sur  elles- 
mêmes  et  entravent  la  cicatrisation  ;  si,  au  contraire,  on  divise  la  peau  per- 
pendiculairement à  l'arcade  crurale,  on  évite  ce  dernier  inconvénient,  mais 

(1)  Anatomie  mêdico-chirurgicalet  p.  698< 
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la  cicaU'icc  laisse  des  traces  que  les  malades  ont  toujours  grand  intértti 
cacher.  Pour  les  abcès  ganglionnaires  superficiels,  la  question  me  pmk 
traiicliée  :  il  Taut  les  ouvrir  parallëlernent  à  l'srcade  et  par  ponction  plnU 
que  par  incision.  Si  au  contraire  ils  sont  proronds,  sans  hésitation  on  diiiiai 
l'incision  parallèlement  aux  vaisseaux  cruraux,  non-seulement  pour  èiite 
plus  sûrement  de  les  blesser,  mais  aussi  parce  qu'on  n'aura  pas  à  eraûidrelt 
renversement  des  bords  de  la  plaie,  qui  n'a  guère  lieu  que  dans  ces  eu.  | 
est  toi^ours  prudent,  lorsqu'on  doit  porter  le  bistAuri  prorondément  doi 
{H  cette  région,  d'explorer  le  trajet  de  l'artère  comme  on  le  fait  annt  k 

saignée;  faute  de  celte  précaution  bien  simple,  on  a  vu  d'habiles  chira^ 
giens  ouvrir  l'artère  fémorale,  accident  dont  la  gravité  n'a  besoin  d'asM 
commentaire.     ■ 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  conduite  que  doit  tenir  le  chirui^if.n  dans  la 
cas  de  plaie  de  l'artère  fémorale  au  pli  de  l'aine:  comme  les  raisons  qu'ut 
invoquées  sont  fondées  presque  uniquement  sur  les  dispositions  analoni- 
ques,  je  crois  devoir  entrer  à  ce  sujet  dans  quelques  détails.  Si  la  blessurei 
lieu  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade,  c'esl-à-dire  entre  la  naissaaa 
de  l'épigaslriquc  et  celle  de  la  profonde,  comme  l'iiémorrhagie  a  lieu  nu- 
seulement  par  le  bout  supérieur,  mais  aussi  par  l'inférieur,  où  il  est  rameit 
par  les  anastomoses  des  branches  de  la  féninrale  avec  la  fessîère,  l'ischiili- 
que,  l'obturatrice,  l'épigastrique  et  la  circonflexe  iliaque  (1),  on  a  propoii 
de  placer  une  ligature  sur  les  deux  boula.  Mais,  a-t-on  dit,  m^me  »fn 
avoir  agi  de  la  sorte,  on  n'est  pas  à  l'abri  de  tout  danger  ultérieur,  et  l'expé- 
rience a  prouvé  qu'à  la  chute  des  ligatures  l'hémorrhagie  pouvait  repanllR 
tiuitôl  par  le  bout  supérieur,  ce  que  l'on  a  attribué  au  voisinage  des  groaa 
collatérales,  tanl6t  par  le  bout  inférieur  (2).  Nous  avons  vu  eu  effet  que  k 
tronc  commun  des  arlëres  fémorales  superliciclle  et  profonde  n'avait  a 
moyenne  que  4  centimètres  (3),  de  sorte  qu'il  ne  reste  entre  la  lifjalure  supé- 
rieure et  la  naissance  de  l'épigoslrique,  de  la  circonflexe  iliaque  et  quelqu- 
fois  de  l'obturatrice,  de  même  qu'entre  la  lijrature  inférieure  el  l'origine  <tt 
la  profonde,  qu'un  espace  trop  restreint  pour  qu'il  puisse  se  former  un  cailltl 
obturateur  assez  long,  et  par  conséquent  ayant  contracté  des  adliéreDCtt 
capables  de  résister  à  l'effort  du  sang.  Telle  est  la  raison  ]»oui'  laquelb 
Blandin  {-i)  pense  qu'il  faut  recourir  alors  d'emblée  à  la  ligature  de  l'iliaqat 
externe. 

Dans  le  cas  où  lu  fémorale  a  élu  atteinte  au-dessous  de  la  profonde,  n 
ronseiltc  également  de  jeter  une  ligature  sur  les  deux  bouts  pour  parer  â  l'Iir- 
morrhagie  imminente;  mais  oii  ajoute  que  si  la  ligature  supérieure  a  t(t 
placée  trop  près  de  la  fémorale  profonde,  le  danger  do  l'hémorrhagie  coiuè- 
eutivc  par  défaut  de  longueur  suffisante  du  caillot  sera  bien  plus  h  rt-doulu 
encore  que  dans  le  cas  précédent,  eu  égani  au  volume  de  celle  énorme  coUi- 

(11  Vclpfau,  Uiclionmire  en  30  voluniM,  I.  XIII,  p.  11. 

(î)  Vigueric,  Ihhc  ritfo,  p.  9, 

{3j  Voyez  page  1178. 

(i)  Awlomie  chirurgicale,  p.  351t. 
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téraie.  Que  faire  alors?  Faut-il,  comme  on  Ta  recommandé,  avant  de  placer 
le  fil  sur  le  bout  supérieur,  dénuder  l'artère  et  s'assurer  s'il  reste,  entre  la 
ligature  et  la  naissance  de  la  profonde,  un  intervalle  stiffisant  pour  l'établis- 
sement d'un  caillot  solide?  et  si  oui,  se  borner  à  placer  un  fil  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  blessure  :  si  non,  lier  le  tronc  crural  commun  au-dessus  de 
la  profonde  ?  Mais,  en  agissant  ainsi,  on.  tombe  dans  l'inconvénient  signalé 
précédemment  pour  les  blessures  du  tronc  fémoral  commun,  de  telle  sorte 
qu'à  en  croire  certains  auteurs  qui  ont  singulièrement  assombri  le  tableau, 
quel  que  soit  le  parti  qu'on  adopte,  on  serait  réellement  exposé  aux  plus  grands 
périls. 

Heureusement  que  le  danger  est  beaucoup  moindre  qu'on  ne  l'a  fait  et  que 
n'auraient  pu  le  laisser  supposer  les  données  purement  anatomiques.  Pour 
moi,  je  crois  qu'il  ne  serait  pas  prudent  de  tenter  tout  de  suite  la  ligature  de 
l'iliaque  externe  dans  les  cas  de  blessure  du  tronc  fémoral  commun,  et  qu'il 
▼aut  toujours  mieux  lier  immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie 
artérielle  ;  il  sera  temps  de  découvrir  l'iliaque  si  l'hémorrhagie  consécutive 
survient,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare  qu'on  ne  l'a  dit. 

Quanta  la  ligature  de  la  fémorale  superficielle,  je  n'ai  à  dire  qu'une  chose  : 
c'est  que  Roux  (1),  ayant  lié  cette  artère  immédiatement  au-dessous  de  l'ori- 
gine de  la  profonde,  n'a  point  eu  d'accident  à  déplorer,  probablement,  dit 
Blandin,  parce  qu'alors  le  torrent  circulatoire,  trouvant  dans  le  large  calibre 
de  la  profonde  un  débouché  facile,  ne  venait  pas  ébranler  trop  violemment  le 
caillot  obturateur  et  la  cicatrice  artérielle.  Il  est  curieux  de  voir  le  même  fait 
anatomique,  la  présence  d'une  grosse  collatérale  dans  le  voisinage  de  la  liga- 
ture, donner  ainsi  lieu  à  deux  appréciations  aussi  opposées  ;  ce  rapproche* 
ment  prouve,  mieux  que  ne  pourrait  le  faire  un  raisonnement,  combien  l'ob- 
servation clinique  peut  modifier  les  idées  purement  théoriques. 

Ce  n'est  pas  seulement  dans  les  cas  de  plaies  de  la  fémorale  qu'on  a  con- 
seillé la  ligature  de  ce  vaisseau  dans  le  triangle  inguinal,  mais  encore  dans 
plusieurs  autres  affections  graves,  les  fractures  compliquées  de  la  jambe,  par 
exemple,  et  les  anévrysmes  du  creux  poplité.  Il  faut  donc  examiner  sur  quel 
point  de  l'artère,  losqu'on  a  le  choix,  il  convient  de  porter  de  préférence  la 
ligature,  et  l'on  peut  dire  qu'à  ce  sujet  il  ne  peut  y  avoir  de  doute.  Règle 
générale,  et  malgré  quelques  succès  obtenus,  il  ne  serait  point  prudent  de 
choisir  le  tronc  commun;  il  est  infiniment  préférable  de  découvrir  la  fémorale 
superficielle  au  sommet  du  triangle,  c'est-à-dire  dans  un  lieu  assez  éloigné  de 
la  naissance  de  la  profonde. 

Relativement  au  procédé  opératoire,  il  me  suffira  de  dire  que  pour  arriver 
sur  l'artère  en  ce  point,  on  aura  à  traverser  la  peau,  la  couche  sous-cutanée, 
cl  enfin  l'aponévrose  fascia  lata,  dont  le  dédoublement  constitue  la  gaine 
des  vaisseaux  fémoraux.  Le  couturier  est  rejeté  en  dehors;  par  rapport  à  la 
veine,  l'artère  est  en  dehors  et  en  avant,  la  veine  en  arrière  et  en  dedans,  et 
ces  deux  vaisseaux  sont  si  intimement  unis,  qu'il  faut  de  grandes  précau- 
tions pour  les  séparer. 

(1)  Blandin,  Anatomie  topographiquCy  p.  598. 
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sion  de  ce  tronc  nerveux.  J'ai  constaté  qu'en  portant  le  membre  dans  l'abduc- 
tion et  la  rotation  en  dehors,  on  parvenait  à  dégager  la  fémorale  de  la  gatne 
du  psoas;  comme  alors,  en  même  temps  qu'on  évite  de  confondre  le  nerf,  on 
place  Tarière  dans  de  meilleures  conditions  pour  être  exactement  compri- 
mée, puisqu'elle  repose  plus  immédiatement  sur  le  plan  osseux  ;  c'est  là  une 
'précaution  qu'il  ne  faut  pas  négliger  quand  elle  est  possible. 
*      C'est  par  Ventonnotir  crural  que  se  font  les  l^rnies  crurales.  Voilà  une 
'proposition  générale  que  ne  sauraient  renverser  quelques  exceptions  dont 
'  il  importe  cependant  de  tenir  compte.  A.  Cooper,  Thompson,  J.  Cloquet, 
'  Veipeau  et  Demeaux  ont  en  effet  cité  des  cas  dans  lesquels  l'intestin  avait 
'  pénétré  dans  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  se  plaçant  au-devant  d'eux,  et 
'baissant   même  en  dedans  l'artère    épigastrique.    D'autre  part,  Veipeau, 
'-Laugier  et  Demeaux  ont  rapporté  des  exemples  de  hernies  qui  s'étaient  fait 
'jour  en  dedans  de  l'orifice  de  l'infundibulum,  à  travers  le  ligament  de 
'*Gimbernat.  Voulant  classer  ces  diverses  variétés,  Veipeau  a  proposé  de  nom- 
^  mer  les  hernies  qui  se  font  dans  la  gaine  des  vaisseaux,  en  dehors  de  l'épi- 
'■^  gastrique,  hernies  crurales  externes,  et  celles  qui  ont  lieu  à  travers  le  liga- 
'^ment  de  Gimbernat,  hernies  crurales  internes,  réservant  le  nom  de  hernies 
crurales  moyennes  à  celles  qui  sortent  par  l'infundibulum  lymphatique.  Tout 
'  en  admettant  la  légitimité  de  cette  distinction  fondée  sur  des  faits  irrécu- 
sables, j'ai  hàle  d'ajouter,  afîn  qu'on  ne  soit  pas  tenté  d'y  attacher  une  impor- 
tance plus  grande  qu'elle  ne  mérite,  que  l'on  connaît  à  peine  sept  ou  huit  cas 
de  hernies  crurales  externes,  et  cinq  ou  six  de  crurales  internes,  chiffre  bien 
minime  si  on  le  compare  à  celui  des  hernies  crurales  moyennes. 

Le  mécanisme  d'après  lequel  se  fait  la  hernie  crurale  moyenne,  ou  hernie 
crurale  proprement  dite,  est  facile  à  comprendre  pour  qui  possède  bien  les 
détails  anatomiques  dans  lesquels  je  suis  entré.  Pour  pénétrer  dans  l'infun- 
dibulum, l'intestin  est  obligé  de  déchirer  ou  refouler  le  septum  crurale;  une 
fois  introduit  dans  la  loge  lymphatique,  il  descend  sans  difficulté  jusqu'à  l'em- 
bouchure de  la  saphène,  occupant  ainsi  tout  l'entonnoir  de  sa  base  à  son 
sommet.  Rien  n'est  plus  facile,  sur  le  cadavre,  que  de  simuler  ce  pre- 
mier degré,  auquel  Malgaigne  a  donné  le  nom  de  pointe  de  hernie  :  il 
suffit  d'^enfoncer  le  doigt  indicateur  progressivement  et  doucement  dans  la 
fossette  crurale,  après  avoir  toutefois  enlevé  le  péritoine,  qui  offrirait  une 
trop  grande  résistance  et  ne  céderait  qu'à  la  longue. 

A  ce  premier  degré,  l'intestin  n'a  aucune  tendance  à  s'étrangler  ;  c'est  à 
peine  même  s'il  peut  se  maintenir  dans  cette  cavité  infundibuliforme,  dont 
l'entrée,  beaucoup  plus  large  que  le  fond,  ne  saurait  en  aucune  manière  se 
rétrécir.  Constituée  en  arrière  par  le  ligament  de  Cooper,  en  dedans  par  le 
ligament  de  Gimbernat,  en  avant  par  l'arcade  crurale,  toutes  portions  fibreuses 
qui  ne  peuvent  subir  aucun  retrait,  puisqu'elles  sont,  par  leurs  deux  extrémi- 
tés, fixées  à  des  os,  l'embouchure  de  l'infundibulum  reste  toujours  fixe  et 
invariable  dans  ses  diamètres,  et  l'on  ne  peut  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
le  rétrécissement  momentané  que  pourrait  à  la  rigueur  lui  faire  subir  un  gon- 
flement de  la  veine  fémorale  que  nous  avons  vue  constituer  sa  paroi  interne. 
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Toutefois  Scarpa  a  prétendu  que,  si  après  avoir  introduit  le  doigt  dtni  rtoi 
ouverture,  H  la  cuisse  étant  fléchie  sur  le  bassin,  on  porte  ensuite  le  mtaW 
dans  l'extension  forcée  et  l'abduction,  on  constate  un  notable  resserrentu 
Le  f;iil  (^st  exact,  et  tient  à  ce  que  le  fascia  lata,  inséré  au  bord  înféràuè 
l'arcade,  attire  un  peu  eti  bas  ce  ligament  dans  l'eitension  du  membre  iili. 
rieur,  d'où  résulte  une  diminution  légère  du  diamètre  antéro-poilèrievi 
l'orifice  infundibuliforme;  mais  c'est  là  tout,  et  jamais  cet  abaissement ■'« 
porté  au  point  de  rapprocher  notablement  le  ligament  de  Fallope  dn  k«l 
postérieur,  et  bien  moins  encore  d'exercer  une  constriclion  réelle. 

Une  fois  inslallé  dans  cette  loge  infundibuliforme  qu'il  s'est  créée,dfi| 
ressemble  assez  bien  à  )a  cavité  d'un  dé  à  coudre,  l'intestin  fait  «dort  k 
tontes  les  parois  à  la  fois  ;  et  si  la  force  qui  tend  à  le  cba^ser  au  dehwt  tt 
supérieure  à  la  résistance  de  l'une  d'elles,  il  sortira  de  l'entonnoir  pow^ 
porter  dans  une  autre  direction.  Or  c'est  là  précisément  ce  que  l'on  obtm, 
et  la  paroi  la  plus  faible,  celle  qui  cède  la  première,  c'est  raiilûricure,  tona 
pnr  la  lame  criblée,  qui  tantât  se  laissr  décliirer,  d'autres  fois  simplement  n- 
fouler.  On  comprend  cependant  qu'à  lu  rigueur  ce  soit  la  paroi  posiéritir 
qui  faiblisse,  et  j'ai  disséqué  une  liernie  crurale  diins  laquelle  on  vojiitw 
portion  de  l'épiploon  qui,  après  avoir  traversé  l'aponévrose  pectînéale,  s'in 
mise  en  rapport  immédiat  avec  les  fibres  de  ce  mosrie. 

Dès  qu'il  est  sorti  de  l'infundibulum,  l'intestin  n'éprouve  qu'une  résisliH 
médiocre  de  la  part  de  la  couche  profonde  du  fnsrin  superricialis  ;  il  s'èà 
alors  et  forme  une  tumeur  arrondie  située  au-dessous  de  l'arcade  cninlt, 
vers  l'épine  pubienne,  et  d'un  volume  qui  ne  dépasse  pas  habituellenial 
celui  d'une  noix  ou  d'un  gros  marron.  Cette  irruption  de  l'intestin  horsè 
l'infundibulum  constitue  le  deuxième  degré  de  la  hernie  crurale. 

Dans  un  troisième  et  dernier  degré,  auquel  il  n'est  pas  très-fréquent  dt  If 
voir  parvenir,  l'intestin  se  porte  en  dehors  et  en  haut  vers  l'épine  iliaqiif  a- 
lérieure,  parallèlement  et  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  entre  elle  et  et  pf 
que  j'ai  dit  ne  pas  devoir  être  confondu  avec  celui  de  l'aine,  et  qui  résulleJt 
la  flexion  de  la  cuisse  sur  l'abdomen.  On  a  cherché  quelle  pouvait  étreli 
cause  qui  faisait  que  les  viscères  se  porlaienl  toujours  dans  cette  même  dim- 
lion,  et  Scarpa  a  pensé  que  cela  dépendait  uniquement  de  In  flexion  répflR 
du  membre  inférieur.  Sans  nier  que  ce  mouvenienly  contribue,  je  crois qiH 
faut  chercher  ailleurs  la  raison  de  cette  disposition  si  constante;  «lie  réâdi 
dans  les  conditions  anatoiniques.  A  sa  sortie  de  l'infundibulum,  l'intcstio  9 
trouve  arrêté  en  bas,  en  dedans,  par  les  adiiérences  trés-intimt^s  de  la  couck' 
sous-Gulanée  à  l'aponévrose,  adhérences  formées  en  partie  par  les  vaissean 
qui  se  portent  des  couches  superficielles  dans  les  profondes,  en  partie  para 
tissu  cellulaire  condensé.  Kn  dehors,  celle  disposition  n'existant  pas,  V» 
lestin  s'insinue  sans  obstacle  de  ce  cété,  aidé  dans  ce  mouvemcnl  réti» 
grade  et  ascensionnel  par  les  mouvements  répétés  de  flexion  de  la  cuisse  » 
le  bassin. 

La  hernie  crurale  présente  donc  trois  degrés,  et  à  chacun  de  ces  degrtt 
correspond  une  direction  nouvelle. 
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Au  premier  degré,  Tintestin  est  dirigé  suivant  Taxe  de  rinfundibulum, 
c^est-à-dire  en  bas  et  en  avant.  Aussi  sa  réduction  est-elle  très-racile;  elle  se 
fait  même  à  Tinsu  du  malade,  qui  souvent  ignore  complètement  Faflection 
dont  il  est  atteint.  C'est  qu'en  effet,  à  cette  période,  la  hernie  fait  à  peine 
saillie  et  ne  traduit  son  existence  que  par  des  phénomènes  qui,  la  plupart 
du  temps,  passent  inaperçus. 

Au  deuxième  degré,  l'intestin  sorti  par  la  paroi  antérieure  de  TentonnoiV 
se  dirige  en  avant  directement,  et  fait  avec  Taxe  de  Tinfundibulum  un  angle 
obtus  ouvert  ejn  haut,  dont  le  sinus  embrasse  Tarcade  crurale. 

Enfin,  au  troisième  degré,  les  viscères,  se  portant  en  haut  et  en  dehors, 
n'ont  plus  aucun  rapport  avec  la  direction  première  de  l'infundibulum,  dont 
ils  s'écartent  de  plus  en  plus. 

Il  est  difficile  de  donner,  par  une  comparaison,  une  idée  de  cette  triple 
direction  de  la  hernie  crurale  arrivée  à  son  complet  développement;  cepen- 
dant, s'il  m'était  permis  d'en  proposer  une,  je  dirais  qu'elle  se  rapproche 
beaucoup  des  inflexions  que  décrit  l'aiguille  à  ligature  dite  de  Deschamps.  La 
courbure  de  l'aiguille  représente  d'autant  mieux  la  direction  de  l'intestin  au 
premier  et  au  deuxième  degré,  que  le  canal  herniaire,  dont  les  angles  s'effa- 
cent par  la  traction  des  viscères,  s'arrondit  et  décrit  un  arc  de  cercle 
concave  supérieurement  ;  quant  au  trajet  que  suit  la  hernie  dans  son  troi- 
sième degré,  il  est  parfaitement  représenté  par  la  position  du  manche  de 
l'instrument. 

Le  sac  herniaire  suit  dans  son  évolution  toutes  les  péripéties  de  cette  mi- 
gration successive  des  viscères.  Tant  que  l'intestin  reste  dans  l'infundibulum, 
il  en  conserve  la  fonne;  il  est  conique,  et  par  conséquent  sans  collet,  ainsi 
que  l'a  d'ailleurs  parfaitement  noté  A.  Cooper.  Plus  tard,  lorsque  la  hernie 
s'échappe  de  l'infundibulum,  si  sa  sortie  se  fait  non  par  refoulement  de  la 
lame  criblée,  mais  par  déchirure  ou  dilatation  d'un  des  trous  qu'elle  pré- 
sente, c'est  à  ce  niveau  que  le  sac  sera  resserré,  qu'il  présentera  son  collet. 
Hesselbach,  J.  Cloquet  (1)  et  Demeaux  (3)  ont  montré  des  cas  dans  les- 
quels la  lame  criblée  avait  même  été  ainsi  traversée  en  plusieurs  points 
par  les  viscères,  en  sorte  que  le  sac  primitif  paraissait  comme  surmonté  de 
plusieurs  sacs  secondaires.  Enfin,  si  la  hernie  continue  son  évolution  et  passe 
au  troisième  degré,  le  fond  du  sac  se  développe  et  se  dilate  proportionnelle- 
ment ;  mais  sa  partie  la  plus  rétrécie,  c'est-à-dire  son  collet,  siège  encore  au 
niveau  de  l'orifice  du  fascia  cribriformis. 

Il  suit  de  là  que  l'étranglement,  quelle  que  soit  d'ailleurs  l'idée  qu'on  se 
fasse  de  sa  nature  et  de  sa  cause,  n'existe  pas  à  Vanneau  crural,  ainsi  qu'on 
l'a  cru  longtemps  et  quele  croient  encore  à  tort  certaines  personnes  qui  per- 
sistent dans  les  errements  anciens.  Comment  admettre,  en  effet,  que  ce  qu'on 
appelait  autrefois  l'anneau  crural,  c'est-à-dire  l'entrée  de  l'entonnoir  que  j'ai 
démontré  n'être  susceptible  d'aucun  resserrement  à  l'état  normal,  puisse 

(1)  Thèse  pour  le  concours  de  chef  des  travaux  anatomiques.  Paris,  1819,  pi.  iv,  fig.  7. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1843,  p.  tè. 
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jouir  de  celte  propriéti^  à  l'éUt  pathologique,  alors  qu'il  a  été  depuis  long- 
temps ililalé  par  la  présence  des  fiscères  hernies?  Ce  qui  a  induit  en  ermir, 
et  ce  qui  y  maintient  encore  les  chirurgiens  qui  ne  veulent  pas  accepter  la 
idées  modernes,  c'est  que,  lorsqu'oR  opère  une  hemie  crurale  étranglée,  \t 
lieu  oà  siège  la  constriclioti  paraît  profondément  enfoncé  et  comme  eiefaé 
snuii  l'itrcaile  crurale,  tandis  qu'il  semhlerait  de  prime  abord  devoir  en  Un 
autrement,  dans  l'hypothèse  de  l'étranglement  au  niveau  de  la  lame  criUrc. 
Mais  les  dissections  de  Demeaui  (1)  ont  démontré  péremptoirement  que  i'oo- 
verture  par  laquelle  l'intestin  s'échappe  de  l'entonnoir  n'est  jamais  sitofe 
qu'A  quelques  millimètres  au  plus  du  ligament  de  Girabernat  el  de  l'areadt 
crurale;  ce  qu'il  Taut  attribuer,  d'une  part,  à  ce  que  l'intestin  hernie  attin 
toujours  le  collet  du  sac  du  câté  de  la  cavité  abdominale,  et  d'autre  part  k  n 
que  les  tentatives  de  taxis  qui  précèdent  toujours  l'opération  le  repouswai 
vers  l'embouchure  de  l'entonnoir.  Telle  est  la  disposition  qui  en  impose  sur 
le  vivant  et  fait  croire  qu'après  le  débrldemeot  et  la  réduction  de  l'intestii 
on  a  porté  le  bistouri  sur  le  contour  même  de  l'entonnoir,  alors  cependut 
qu'on  n'a  divisé  que  le  collet  du  sac  et  le  fascia  cribrirorme.  Velpeau,  qui  If 
premier  a  attiré  sur  ce  sujet  l'attention  des  médecins,  a  prouvé  clîniquemfnt, 
depuis  plus  de  quinze  ans,  que  le  débridement  pratiqué  au  niveau  de  la  lu» 
rriblée  suffisait  toujours  pour  lever  l'étranglement,  et  pour  mon  comple, 
depuis  quatorze  ans,  je  n'ai  jamais  agi  autrement.  Lorsque  j'opère  une  hernie 
crurale  étranglée,  j'ai  l'habitude,  pour  rendre  aux  élèves  le  fait  aussi  dé- 
monstratif que  possible,  de  ne  me  servir,  pour  effectuer  le  débridement,  qof 
de  ciseaux  mousses,  et  de  lesdiriger  toujonrs  sur  la  partie  du  cercle  constrit 
teur  qui  repose  sur  le  pectine.  Dans  presque  tous  les  cas  ce  procédé  m'a  suffi, 
ce  qui  aurait  été  impossible  si  la  constriction  eilt  été  exercée  par  l'orifice  dr 
renlonnoir,  puisque  les  ciseaux  portés  de  ce  côté  n'auraient  rencontré  qw 
)e  pubis. 

Ce  n'est  pas  cependant  que  je  veuille  absolument  nier  que  quelquefois  b 
constriction  puisse  avoir  lieu  à  la  base  même  de  l'infundibulum  ;  mais  alwi 
ce  n'est  point  son  contour  fibreux  qui  étrangle,  mais  bien  ou  le  col- 
let du  sac  rétrocédé,  ou  le  scptum  crural,  ou  bien  encore  tes  fibres  di 
ligament  de  Gimbernat  dans  les  cas  plus  rares  où  l'intestin  a  traversé  a 
ligament. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  donc  au  niveau  du  fascia  cribri- 
formis  que  siège  l'étranglement,  qu'il  soit  produit  d'ailleurs  par  le  sac  ouït 
contour  fibreux  d'une  des  ouvertures  de  la  lame  criblée,  ce  que  je  ne  veux  pu 
examiner  en  ce  moment;  mais  il  ne  peut  être  produit  par  la  constriction d( 
l'orifice  Infundibuliforme,  c'est-à-dire  de  ce  qu'on  appelait  autrefois  l'anne» 
crural,  alors  même  qu'il  a  lieu  exceptionnellement  à  son  niveau. 

Que  dire  maintenant  de  tous  les  procédés  inventes  pour  débrider  sriremnl 
cet  anneau  crural  et  éviter  la  blessure  des  artères  qui  l'avoisinent,  si  ce  n'fst 
qu'ils  sont  tous  au  moins  inutiles  1 1l  me  suffira  donc  de  les  rappeler,  ne  fùl-o" 

(1)  TUitf.  cMr.,  p.  itS. 
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qu'à  titre  de  documents  historiques.  Sharp  et  Dupuytren,  qui  dirigeaient  leur 
incision  en  haut  et  en  dehors,  se  proposaient  d'éviter  l'épigastrique  en  agis- 
sant parallèlement  à  cette  artère.  Arnauld  et  A.  Cooper  conseillaient  la  sec- 
tion directe  en  haut,  méthode  dangereuse,  et  qui  aurait,  dit-on,  amené  deux 
fois  entre  les  mains  d' Arnauld  la  blessure  de  l'artère  spermatique.  Gimbernat 
et  Boyer  portaient  le  bistouri  en  dedans  sur  l'angle  interne  de  l'anneau,  et 
n'avaient  à  redouter  que  l'artère  obturatrice  faisant  anormalement  le  tour  du 
collet  du  sac.  Personne  toutefois  n'avait  pensé  à  débrider  directement  en  bas, 
lorsque  M.  Verpillat  (1)  donna  formellement  ce  conseil.  La  vérité  est  que,  par 
ce  dernier  procédé,  on  peut,  en  divisant  le  ligament  pubien  de  Cooper, 
obtenir  un  élargissement  notable  de  l'embouchure  de  l'infundibulum,  ce  qui 
n'avait  pas  été  soupçonné  jusqu'alors.  Si  donc  j'avais  à  choisir,  théorique- 
ment, bien  entendu,  entre  tous  ces  procédés,  c'est  à  celui  de  M.  Verpillat  que 
je  donnerais  la  préférence,  parce  qu'il  n'expose  à  aucun  danger,  ou  bien 
encore  j'adopterais  celui  de  Vidal  (de  Cassis),  qui  n'est  que  la  réunion  de 
tous  les  autres,  puisqu'il  consiste  à  débrider  un  peu  partout  et  nulle  part  pro^- 
fondement. 

Mais  on  ne  saurait  trop  le  répéter,  tous  ces  moyens,  inventés  pour  éviter 
des  dangers  imaginaires,  tombent  devant  cette  considération,  que  jamais  la 
constriction  n'est  exercée  par  Vanneau  cîrural  proprement  dit,  c'est-à-dire 
par  l'orifice  de  l'entonnoir  ;  et  à  l'appui  de  cette  proposition  démontrée  direc- 
tement par  de  nombreuses  dissections  de  hernies  étranglées,  j'ajouterai 
une  dernière  preuve,  à  savoir,  l'extrême  rareté  des  blessures  artérielles  com- 
parée au  nombre  considérable  d'opérations  journellement  pratiquées  dans 
les  hôpitaux. 

Il  est  une  dernière  considération  qui  se  rattache  au  manuel  opératoire  de 
la  hernie  étranglée,  et  dont  on  a  demandé  vainement  la  solution  à  l'anatomio 
topographique  :  je  veux  parler  du  nombre  de  couches  que  l'on  doit  traverser 
avant  d'arriver  au  sac  herniaire.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  à  ce  sujet 
et  ne  pouvaient  l'être,  car  il  n'y  a  effectivement  rien  de  fixe.  Quelquefois  Tin* 
testin  se  trouve  directement  sous  la  peau  ;  d'autres  fois  il  faut,  pour  arriver  à 
lui,  traverser  des  couches  cellulo-graisseuses  épaisses,  entremêlées  de  nom- 
breux ganglions  lymphatiques.  Pour  les  cas  ordinaires,  j'admettrai  volontiers 
avec  Velpeau  (3)  quatre  couches  essentielles  au-devant  de  l'intestin  :  la  peau, 
le  fascia  sous-cutané,  le  fascia  sous-péritonéal  et  le  sac.  Mais  il  faut  ajouter, 
avec  Scarpa,  que  souvent  les  viscères,  par  suite  de  l'amincissement  et  de 
l'adhérence  des  feuillets  aponévrotiques,  sont  tout  à  fait  sous-cutanés,  surtout 
dans  lès  hernies  dépourvues  de  sac  comme  certaines  hernies  du  cœcum. 
Dans  un  cas  qui  ne  sortira  jamais  de  ma  mémoire,  du  premier  coup  de  bis- 
touri, qui  n'avait  cependant  strictement  intéressé  que  la  peau,  préalablement 
soulevée  et  détachée  de  la  couche  sous-cutanée  au  moyen  d'un  pli,  ainsi 
qu'on  le  conseille  pour  plus  de  sécurité,  j'ouvris  un  petit  corps  grisâtre  de  la 

(1)  Thèse  de  Paris,  n»  28i,  p.  9. 

(ï)  Anatomie  chirurgicale,  1837,  L  II,  p.  513. 
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sous-culaiiée,  ou  voit  les  pelotons  graisseux  faire  hernie  sur  la  surface  de  la 
coupe.  Ces  aréoles  sont  formées  par  des  tractus  fibreux  qui  se  détachent  de  la 
face  profonde  du  derme  et  se  portent  sur  Taponévrose  où  elles  s'insèrent.  Au 
niveau  de  Tischion  et  du  grand  trochanter,  ce  tissu  cellulaire  se  dépouille  de 
sa  graisse,  prend  Taspect  lamelleux  et  souvent  se  convertit  en  bourse  séreuse, 
suivant  la  remarque  de  Velpeau. 

La  couche  sous-cutanée  de  la  région  fessiëre,  qui  présente  avec  celle  du 
talon  une  grande  analogie,  paraît  comme  elle  destinée  à  servir  de  coussinet 
aux  parties  profondes  pour  les  protéger  contre  les  pressions  inévitables  dans 
la  position  assise.  C'est  là  ce  qui  explique  son  épaisseur,  sa  dureté  et  aussi 
cette  sorte  d'élasticité  dont  elle  jouit,  grâce  à  la  compression  permanente 
dans  laquelle  se  trouvent  les  vésicules  graisseuses  qui  la  constituent.  Elle 
communique  avec  les  couches  semblables  des  régions  qui  l'avoisinent,  et  au 
'  niveau  du  bord  antérieur  du  grand  fessier  se  met  en  rapport  avec  celle  qui 
'    règne  au-dessous  de  ce  muscle. 

^        La  cottche  aponévrotique  est  ici  représentée  par  une  lamelle  celiuleuse  assez 

peu  dense  qui  recouvre  les  fibres  du  grand  fessier  et  les  accompagne  partout 

k    où  elles  s'insèrent.  Là  où  le  grand  fessier  n'existe  pas,  en  haut  et  en  avant 

-    par  exemple,  elle  est  représentée  par  la  lame  fibreuse  dense  et  épaisse 

qui  recouvre  le  moyen  fessier.  Elle  est  d'ailleurs  sans  grande  importance 

pratique. 

Au-dessous  d'elle  apparaît  un  premier  plan  musculairey  constitué  presque 
exclusivement  par  le  grand  fessier,  qui  ne  fait  effectivement  défaut  qu'en 
haut  et  en  avant,  là  où  il  laisse  à  découvert  le  bord  supérieur  du  moyen 
fessier. 

Ce  grand  fessier,  formé  de  faisceaux  charnus,  épais,  distincts,  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  interstices  celluleux  quelquefois  considérables  qui  en 
font  comme  autant  de  muscles  isolés,  est  dirigé  obliquement  en  bas  et  en 
avant  des  deux  tiers  postérieurs  de  la  crête  iliaque,  des  bords  du  sacrum  et 
de  ceux  du  coccyx  à  la  ligne  qui  descend  du  grand  trochanter  à  la  ligne 
dpre  du  fémur.  Lors  donc  qu'on  veut  pénétrer  dans  les  couches  situées  au- 
I    dessous  de  lui  sans  couper  ses  fibres  en  travers,  il  faut  donner  à  l'incision 
•    cette  même  obliquité  en  bas  et  en  avant,  c'est-à-dire  des  bords  du  sacrum 
i    au  grand  trochanter.  Aponévrotique  à  ses  attaches  pelviennes  qui  se  conti- 
û    nuent  avec  la  lame  dense  et  fibreuse  de  la  masse  sacro-lombaire,  il  se  résout 
I     inférieurement  en  un  large  tendon  fournissant  une  expansion  fibreuse  à  l'apo- 
névrose de  la  cuisse  ;  en  avant  et  en  haut,  son  bord  supérieur  est  reçu  dans 
k    un  dédoublement  de  l'aponévrose  superficielle  qui  se  replie  pour  passer  au- 
-«   dessous  de  lui  et  se  continuer  avec  celle  du  moyen  fessier;  en  bas,  son  bord 
3   inférieur,  au  niveau  de  la  région  périnéale  postérieure  ou  anale,  forme  paroi 
s  de  la  fosse  ischio-rectale  et  se  trouve  reçu  dans  un  recourbemenl  de  celle 
même  aponévrose  implantée  sur  le  bord  inférieur  du  grand  ligament  sacro- 

r?    sciatique. 

r        Deux  bourses  séreuses  ou  synoviales  appartiennent  à  la  face  profonde  du 

«    grand  fessier.  L'une  le  sépare  de  la  tubérosité  de  l'ischion  et  des  origines  des 


DE  LA  fiANCUË.  ilOO 

aux  et  nerfs  honteux  internes,  et  enfin  les  grands  et  petits  nerfs 
]ues. 

-dessous  du  pyramidal  se  remarquent  Yobturateur  interne,  qui  sort  du 
1  par  la  petite  échancrure  sciatique,  et  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux 
les,  qui  y  rentrent  ;  enfin  les  deux  jumeaux  supérieur  et  inférieur,  qiri 
ent  rien  de  remarquable. 

ni  à  fait  inférieurement  se  voient  le  carré  crural  et  la  partie  supérieure 
isceau  des  muscles  qui  s'insèrent  à  la  tubérosité  ischiatique. 
-dessous  du  moyen  fessier  vient  le  petit  fessier,  bien  moins  étendu  que 
>yen,  et  formant  à  lui  seul  le  troisième  plan  musculaire.  Rayonné, 
^ulaire,  étendu  de  la  ligne  courbe  inférieure  de  Tos  iliaque  au  bord  anté- 
et  supérieur  du  grand  trochanter,  ce  muscle  remplit  la  partie  la  plus 
Dde  de  la  fosse  iliaque  externe. 

fin,  ce,  dernier  muscle  enlevé,  on  découvre,  sur  un  quatrième  et  dernier 
,  la  face  externe  de  Tos  iliaque  et  la  partie  postérieure  de  Tarticulation 
-fémorale  ;  puis  au-dessous  de  tous  les  autres  muscles  de  la  couche  pré- 
lie,  la  grande  échancrure  sciatique  qui  ouvre  aux  instruments  et  aux 
ctiles  un  accès  facile  dans  la  cavité  pelvienne.  Plus  bas,  se  voit  le 
ligament  sacro-sciatique  ;  et  enfin,  tout  à  fait  inférieurement,  le 
)n  de  l'obturateur  externe  au-dessous  du  canal  crural  et  du  jumeau 
leur. 

lisseauz  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  nombreuses  et  importantes  : 
viennent  toutes  de  l'hypogastrique  :  ce  sont  la  fessière,  Yischiatiqu^  et  la 
mse  interne. 

fessière,  la  plus  volumineuse  des  branches  fournies  par  l'hypogastrique, 
i  un  court  trajet,  émerge  du  bassin  par  la  partie  la  plus  élevée  de 
ancrure  sciatique,  au-dessus  du  pyramidal.  Immédiatement  après  sa 
3  elle  se  divise  en  plusieurs  branches  divei^entes,  parmi  lesquelles  on 
islingue  une  dite  superficielle  qui  se  place  entre  le  moyen  et  le  grand 
iVy  et  se  dirige,  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  inférieure,  vei*8 
le  iliaque  antérieure,  s'anaslomosant  avec  les  rameaux  de  la  circonflexe 
ic,  de  rilio-lombaire  et  des  lombaires,  et  une  profonde  qui  se  distribue 
îtil  fessier,  puis  se  porte  en  bas  vers  l'articulation  coxo-fémorale,  à  hi 
)ntre  de  l'artère  ischiatique,  à  laquelle  elle  s'unit  ainsi  qu'à  la  circon- 
externe. 

%rtère  ischiatique,  généralement  moins  volumineuse  que  la  fessière, 
iert  cependant  quelquefois  un  calibre  aussi  considérable  et  même  supé- 
'  à  celui  de  la  honteuse  interne  :  elle  sort  du  bassin  par  la  portion  la  pins 
ieure  de  l'échancrure  sciatique,  et  apparaît  à  la  fesse  dans  le  triangle 
é  par  le  bord  inférieur  du  pyramidal,  le  bord  externe  du  grand  ligament 
iquc  et  le  bord  supérieur  du  carré  crural.  C'est  dans  l'aire  de  ce  triani^^le 
ie  rencontrent  également  le  nerf  sciatique  et  l'artère  honteuse  interne, 
hialique  est  située  en  avant  du  nerf  sciatique,  immédiatement  au-dessou«) 
ibres  du  grand  fessier  qu'elle  sépare  des  muscles  jumeaux,  obturateur  in- 
5  et  carré  crural,  et  se  subdivise  en  rameaux  musculo-cutanés  ascea- 
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[  (lants  et  desceiulants,  en  rameaux  qui  pénètrent  et  accompagnent  le  nerf  sdi- 

i  tique,  cl  en  rameaux  anaslomoliques  qui  s*abouchent  avec  les  ierminaisonsde 

|:'  la  circonflexe  interne  et  de  la  première  perforante.  Manee  a  déposé  au  ni- 

sée  anatomique  deClamart  une  pièce  où  le  tronc  de  rartère  ischialîque,  pres- 
que aussi  volumineux  que  celui  de  Thypogastrique,  descend  jusqu'à  la  partie 
]  inférieure  de  la  cuisse  et  donne  naissance  à  la  poplitée,  tandis  qne  rartère 

|,  fémorale,  réduite  à  une  branche  de  troisième  ordre,  se  termine  au  nîveaa  de 

|]  Tarticulation  du  genou  en  formant  la  collatérale  interne  supérienre.  On  con- 

,^  prend  combien  une  semblable  disposition  embarrasserait  le  chirurgien  dam 

;  le  cas  ou,  pour  une  plaie  des  artères  de  la  jambe,  il  voudrait»  suivant  lecos- 

i  seil  de  Dupuytren,  lier  la  fémorale  dans  le  triangle  inguinal. 

^  La  honteuse  interne  ne  fait  qu'apparaître  dans  la  région;  on  la  trouve  tout  à 

r  fait  au  sommet  du  triangle  précédemment  indiqué,  formant  une  anse  qui  em- 

|K  brasse  par  sa  concavité  le  sommet  de  l'épine  sciatique.  Un  peu  moins  volumi- 

neuse  que  Fischiatique,  elle  sort  de  la  grande  échancrure  en  arrière  d'elle, 
contourne  Tépinc  sciatique,  s'engage  sous  le  grand  ligament  sciatique  et 
rentre  dans  le  bassin  par  la  petite  échancrure.  Dans  ce  court  trajet  extra- 
pelvien,  elle  ne  fournit  que  quelques  rameaux  aux  muscles  jumeaux  et  obtun- 
teur  interne,  au-dessus  desquels  elle  est  située.  Elle  s'anastomose  avec  les 
rameaux  terminaux  des  fessière  et  ischiatique  et  avec  quelques  autres  bran- 
ches de  la  fémorale  provenant  des  circonflexes  et  perforantes. 

De  ces  diverses  anastomoses,  il  résulte  que  les  artères  iliaque  externe  et 
fémorale  communiquent  largement  avec  Thypogastrique,  et  qu'après  la  ligi- 
turc  d'un  de  ces  troncs,  c'est  par  l'intermédiaire  de  la  région  fessière  que  se 
rétablit  la  circulation.  D'où  cette  conséquence  qu'après  l'opération  il  fauiin 
faire  en  sorte  de  ne  point  gêner  le  cours  du  sang  dans  les  anastomoses,  soil 
par  l'application  de  bandages  trop  serrés,  soit  en  laissant  le  malade  se  cou- 
cher sur  la  fesse  du  côté  opéré. 

Les  veines  sont  relativement  très-volumineuses,  principalement  celles 
qui  entourent  le  tronc  de  la  fessière;  elles  lui  sont  si  intimement  unies,  que 
leur  isolement  constitue  réellement  le  temps  le  plus  difficile  de  la  ligature  de 
cette  artère. 

3  Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  divisés  en  superficiels  et  profonde.  Les 

superficiels  se  rendent  dans  les  ganglions  de  l'aine,  et  les  profonds  se  jettent 
dans  les  ganglions  intra-pelviens. 

Les  nerfs  viennent,  quelques-uns  du  plexus  lombaire  par  la  branche  in- 
guinale externe,  et  sont  destinés  à  la  peau  delà  partie  supérieure  de  la  fesse; 
d'autres,  du  cordon  lombo-sacré  :  ce  sont  les  fessiers  supérieurs,  branches 
musculo-cutanées.  Les  fessiers  inférieurs,  le  nerf  honteux  interne  et  les  grand 
et  petit  nerfs  sciatiques  émanent  du  plexus  sacré. 

Les  nerfs  fessier  et  honteux  interne  ne  doivent  être  notés  qu'en  raison  de 
leur  proximité  des  vaisseaux  de  même  nom  et  de  la  possibilité  de  les  saisir 
lorsque  Ton  veut  en  pratiquer  la  ligature. 

Quant  au  grand  nerf  sciatique^  le  plus  important  de  tous  et  le  seul  qui 
mérite  d'appeler  spécialement  l'attention,  il  sort  du  bassin  par  la  grande 
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échancrure  sciâtique,  entre  le  pyramidal  et  le  jumeau  supérieur,  se  dirige  un 
peu  en  avant  pour  gagner  la  base  de  Tépine  sciatique,  sur  laquelle  il  repose 
sans  intermédiaire  autre  qu'un  peu  de  tissu  celluleux,  puis  vient  se  placer  en 
dehors  de  l'ischion,  dans  la  gouttière  qui  sépare  cette  éminence  du  rebord 
cotyloldien.  Il  croise  les  muscles  jumeaux,  obturateur  et  carré,  au  devant  des- 
quels il  passe,  et  n'est  séparé  de  la  peau,  depuis  son  émergence  du  bassin, 
que  par  les  fibres  du  grand  fessier,  dont  il  se  dégage  au-dessous  du  pli  de  la 
fesse.  Â  sa  sortie  du  bassin,  il  est  situé  entre  Tarière  honteuse  interne,  qu'il 
laisse  en  arrière^  et  Tischiatique,  qui  se  déjette  en  avant  ;  il  occupe  à  peu 
près  le  milieu  du  triangle  intercepté  par  le  pyramidal,  le  carré  crural  et  le 
grand  ligament  sciatique.  Il  répond  enfin,  extérieurement,  à  la  gouttière  lon- 
gitudinale qui  existe,  chez  les  individus  maigres,  entre  le  grand  trochanter  et 
la  lubérosité  sciatique,  plus  rapproché  cependant  de  cette  dernière  éminence. 
Nous  verrons  bientôt  comment  ces  données  peuvent  être  utilisées,  soit  pour 
comprimer,  soit  pour  découvrir  ce  nerf,  soit  pour  diriger  sur  lui  des  applica- 
tions médicamenteuses. 

DédiLctions  pathologiques  et  opératoires.  —  J'ai  signalé  précédemment, 
mais  sans  y  insister,  les  trois  saillies  de  l'épine  iliaque,  du  grand  trochanter 
et  de  la  tubérosité  ischiatique  ;  il  importe  maintenant  de  préciser  leur  posi- 
tion respective  pour  l'intelligence  des  phénomènes  pathologiques  que  l'on 
observe  à  la  région  fessière. 

Sur  un  sujet  bien  conformé,  dans  la  station  ou  dans  le  décubîtus  dorsal, 
les  membres  inférieurs  étant  étendus  et  rapprochés^  le  grand  trochanter  se 
trouve  sur  le  milieu  d'une  ligne  menée  de  l'épine  iliaque  antérieure  à  la  tubé- 
rosité ischiatique,  c'est-à-dire  à  peu  près  à  égale  distance  de  ces  deux  saillies. 
Dès  qu'on  imprime  à  la  cuisse  des  mouvements  de  rotation,  on  voit  l'émi- 
nence  trochantérienne  se  porter  alternativement  en  avant  ou  en  arrière  par 
un  mouvement  d'arc  de  cercle,  mais  sans  se  rapprocher  cependant  d'une  ma- 
nière sensible,  soit  de  l'épine  iliaque,  soit  de  l'ischion,  qui  restent  fixes.  D'où 
il  suit  qu'une  des  premières  choses  que  le  chirurgien  doit  chercher  à  recon- 
naître sur  un  individu  chez  lequel  il  y  a  lieu  de  soupçonner  une  lésion  de  la 
hanche,  c'est  la  position  qu'occupent  respectivement  ces  trois  éminences  os- 
seuses :  le  déplacement  du  grand  trochanter  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
ligne  précitée,  facile  à  constater  par  la  mensuration,  suffit  déjà  pour  donner 
l'éveil  et  faire  craindre,  soit  une  luxation,  soit  une  fracture  du  fémur  ou  du 
bassin. 

Le  pli  de  la  fesse  et  la  gouttière  ischio-trochantérienne  acquièrent  également, 
dans  ces  circonstances,  une  grande  importance.  Dans  les  luxations  en  arrière, 
la  dépression  post-trochantérienne  disparaît,  et  la  région  fessière  s'arrondit  ; 
d'autre  part,  le  pli  de  la  fesse,  formé,  ainsi  qu'il  a  été  dit  déjà,  par  le  bord 
inférieur  du  grand  fessier  qu'entraîne  en  haut  et  en  arrière  le  déplacement  du 
grand  trochanter,  remonte  et  devient  oblique  en  bas  et  en  arrière,  de  trans- 
versal qu'il  est  habituellement. 

Insister  davantage  sur  ces  diverses  particularités  serait  s'exposer  à  faire  de 
la  pathologie  ;  mais  ce  que  je  viens  de  dire  suffit  pour  démontrer  de  quelle 
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importance  il  est  pour  le  chirurgien  de  se  bien  pénétrer  de  tous  ces  détails 
iranatomie  normale. 
Jl  La  fesse  est  fréquemment  le  siège  de  coilections   purulentes  ;  mus  h 

plupart  de  celles  qu'on  y  observe  sont  venues  de  loin;  très-peu  prennent  naiç 
sancc  dans  la  région  môme.  C'est  qu'en  effet,  par  l'intermédiaire  de  l'éctui- 
crure  sciatique,  les  couches  celluleuses  profondes  se  continuent  sans  inlff. 
ruptionavec  celles  du  bassin,  et  principalement  avec  le  tissu  cellulaire  à  lai]^ 
mailles  qui  occupe  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  lequel  est  lui-même  n 
communication  directe  avec  celui  qui  tapisse  la  face  antérieure  des  corp 
vertébraux.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  le  pus  provenant  des  caries  deh 
colonne,  soit  sacrée,  soit  lombaire,  soit  dorsale,  soit  même  cervicale,  venir  fuser 
par  la  partie  inférieure  de  la  grande  échancrure  sciatique,  et  apparaître  n 
bas  de  la  fesse  en  soulevant  le  grand  fessier.  Arrivé  là,  tantôt  le  liquide  n- 
monte  entre  le  grand  et  le  moyen  fessier  du  côté  de  l'épine  iliaque  antérieur» 
et  supérieure,  et  alors  la  fesse  prend  une  forme  arrondie  ;  d'autres  fois,  sui- 
vant le  trajet  du  nerf  sciatique,  il  envahit  la  partie  postérieure  de  la  cuissefi 
descend  jusque  dans  le  creux  poplité. 

Il  en  est  de  même  de  quelques  abcès  intra-pelviens,  soit  idibpathiques,s(xr 
symptomatiques  d'affections  des  os  du  bassin;  c'est  toujours  par  la  partif 
inférieure  de  Téchancnire,  c'est-à-dire  entre  les  bords  inférieur  du  pvramidil 
et  supérieur  des  jumeaux  qu'ils  fusent,  et  rarement  par  le  point  où  émei^t 
les  artères  et  veines  fessières.  Là,  en  effet,  existe  une  lame  fibreuse  très- 
résistante,  continuation  de  l'aponévrose  pelvienne  qui  enveloppe  les  vaisseao 
fessiers,  les  unit  intimement  l'un  à  l'autre  et  au  bord  supérieur  du  pyramidal, 
et  rend,  ainsi  que  je  Tai  dit  déjà,  très-tlifîficile  l'isolement  de  l'artère  et  dfs 
veines.  Pour  ouvrir  ces  abcès,  j'ai  Thabitude  de  soulever  le  bord  inférieur  du 
grand  fessier,  et  de  plonger  obliquement,  de  bas  en  haut,  le  bistouri  ;  on  évit^ 
ainsi  d'intéresser  les  fibres  de  ce  muscle,  et  de  plus  on  a  l'avantage  de  se  con- 
former au  sage  précepte  de  Boyer,  qui  consiste  à  ne  donner  issue  au  pus  des 
abcès  par  congestion  que  par  une  ouverture  oblique  et  très-étroite. 

C'est  également  par  cette  portion  de  l'échancnire  que  sortiraient  le? 
intestins  dans  l'ischiocèle.  Mais  comme  le  seul  fait  observé  jusqu'ici  part 
docteur  John  n'a  été  rapporté  par  A.  Cooper  qu'avec  des  détails  com- 
plètement insuffisants,  je  crois  devoir  imiter  la  réserve  de  Velpeau,  et  Ain 
avec  lui  qu'il  convient  d'attendre  d'autres  observations  pour  en  parler  d'une 
manière  certaine. 

J'ai  déjà  signalé  deux  bourses  séreuses  constantes  et  normales,  apparte- 
nant tontes  les  deux  au  grand  fessier,  mais  il  en  est  encore  deux  antres,  arci- 
dentelles,  décrites  par  Velpeau,  et  dont  les  maladies  pourraient  induire  en 
erreur  le  médecin  qui  ne  serait  pas  prévenu  de  leur  existence  chez  certaine 
sujets.  Ces  deux  cavités  closes  sont  toutes  deux  sous-cutanées,  et  se  rencon- 
trent, l'une  au-dessous  de  la  tubérosité  sciatique,  l'autre  sur  la  face  externe 
du  grand  trochanter  ;  comme  tous  les  organes  de  même  nature,  elles  peuvent 
devenir  le  siège  d'épanchements,  soit  séreux,  soit  sanguins,  soit  purulents,  et 
renfermer  de  ces  corps  étrangers  désignés  sous  le  nom  de  corps  hordéiformts. 
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La  région  fessiëre  est  rarement  le  théâtre  d'opérations  réglées;  cependant 
il  faut  mentionner  les  ligatures  de  la  fessière,  de  Tischiatique  et  de  la  hon- 
teuse interne,  et  la  section  du  col  du  fémur  dans  les  cas  d'ankylose;  on 
pourrait  également  y  découvrir  le  nerf  sciatique,  aussi  facilement  et  surtout 
plus  efficacement  qu'à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  suivant  le  procédé  de 
Halagodi. 

J'ai  déjà  précisé  les  rapports  des  diverses  artères,  il  me  reste  à  indiquer 
les  points  auxquels  elles  correspondent  extérieurement  et  le  moyen  le  plus 
sûr  d'arriver  sur  elles. 

Si  l'on  tire  une  ligne  partant  de  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure 
et  se  terminant  au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  le  grand  trochanter  de  l'is- 
chion, c'est  vers  l'union  du  tiers  supérieur  de  cette  ligne  avec  le  tiers  moyen 
qu'émerge  du  bassin  l'artère  fessière.  Mais  comme  les  fibres  du  grand  fessier 
n'ont  pas  tout  à  fait  cette  direction,  et  qu'il  importe  de  les  ménager,  non 
pour  elles-mêmes,  mais  à  cause  de  la  grande  quantité  d'artérioles  qui  verse- 
raient du  sang  dans  le  fond  de  la  plaie  si  on  les  coupait  en  travers,  après 
avoir  marqué  le  point  d'émergence  de  l'artère  avec  le  doigt,  on  fait,  suivant 
la  direction  des  fibres  musculaires,  une  incision  de  8  centimètres  environ, 
dont  le  milieu  correspond  à  la  sortie  de  la  fessière.  L'obliquité  des  fibres  du 
fessier  est  représentée  par  une  ligne  allant  de  la  crête  de  la  troisième  vertèbre 
sacrée  au  grand  trochanter.  Le  grand  fessier  divisé,  on  reconnaît  le  bord 
supérieur  de  Téchancrure  avec  le  doigt  ;  on  traverse  la  couche  graisseuse  qui 
recouvre  le  bouquet  artériel,  et,  au  fond  d'une  plaie  dont  la  profondeur  est 
d'autant  plus  considérable  que  les  sujets  sont  plus  gras  et  plus  fortement  mus- 
clés, on  découvre  l'artère,  dont  le  tronc  est  très-difficile  à  séparer  des  veines 
qui  y  sont  accolées.  C'est  une  opération  difficile,  môme  sur  le  cadavre,  et 
qui  n'a  encore  été  pratiquée  que  quatre  fois  sur  le  vivant.  Je  ne  puis  partager 
l'opinion  deMalgaigne,  qui  pense  qu'en  cas  de  blessure  il  serait  préférable  de 
se  laisser  guider  par  le  trajet  de  la  plaie  et  le  jet  de  sang.  Je  pense  que  plus 
l'artère  est  profondément  située  et  difficile  à  découvrir,  plus  il  importe  de  se 
serrer  aux  règles  posées  par  la  médecine  opératoire,  et  de  ne  rien  laisser  au 
hasard  et  à  l'imprévu. 

L'artère  ischiatique  n'a  été  liée  qu'une  seule  fois,  par  Sappey;  elle  est 
cependant  plus  sujette  aux  anévrysmes  que  l'artère  fessière.  Elle  sort  du 
bassin  sur  le  milieu  d'une  ligne  qui,  partant  de  l'épine  iliaque  postérieure  «et 
supérieure,  aboutiraitàla  partie  antérieure  delà  tubérosité sciatique,  et  même 
à  1  ou  2  centimètres  en  avant  de  cette  tubérosité,  suivant  Lizars.  L'incision 
doit  ici  encore  suivre  la  direction  des  fibres  du  fessier;  lors  donc  qu'on  aura 
marqué  du  doigt  le  lieu  d'émergence  de  l'artère,  on  pratiquera,  suivant  le 
précepte  d'Harrison,  une  incision  parallèle  à  celle  que  l'on  fait  pour  l'artère 
fessière,  mais  à  5  centimètres  au-dessous.  LMschiatique  se  trouve  dans  la 
couche  celluleuse  qui  sépare  le  grand  fessier  du  plan  musculaire  profond 
dans  le  triangle  formé  par  le  pyramidal,  le  grand  ligament  sciatique  et  le 
carré  crural,  et  un  peu  en  avant  du  nerf  sciatique. 

La  même  incision  peut  servir  pour  découvrir  la  honteuse  interne,  seule- 
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ment  il  faut  la  prolonger  un  peu  plus  en  arrière,  Tarière  occupant  le  som- 
met du  triangle,  très-près  du  point  où  le  grand  ligament  sciatique  rencontrt 
le  pyramidal.  Une  fois  le  grand  fessier  divisé,  on  porte  le  doigt  dans  te  fooj 
de  la  plaie  et  Ton  reconnaît  Tépine  sciatique;  on  incise  le  bord  supérieur  dv 
grand  ligament  sciatique,  et  au-dessous,  contournant  le  sommet  de  répine, 
on  trouve  l'artère  ;  le  nerf  est  un  peu  plus  bas  et  plus  profondément.  On  rei- 
contrc  souvent  la  brandie  postérieure  de  Tischiatique  se  dirigeant  du  côté  di 
Y  coccyx,  et  qu'on  pourrait  même  prendre,  quand  elle  est  volumineuse,  pour  h 

i^  honteuse.  On  évitera  cette  erreur  en  songeant  que  cette  dernière  est  accolée  à 

*l  l'épine  sciatique. 

t|S  Les  données  qui  viennent  d'être  exposées  pour  découvrir  ces  artères pen- 

y»  vent  être  utilisées,  on  le  comprend  sans  peine,  pour  les  comprimer;  mais 

!«  j'avoue  cependant  n'avoir  pas  une  très-grande  confiance  dans  ce  moyen  hêuio- 

K  sLilique,  et  il  m'est  difficile  d'admettre  que  Travers  ait  pu  arrêter  une  héinor- 

.-8  rhagie  des  rameaux  terminaux  de  la  honteuse  interne  en  faisant  coucher  le 

1|l  malade  sur  un  lit  dur,  avec  deux  petils  morceaux  de  liège  placés  vis-à-vis  de< 

){  épines  sciatiques. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  nerf  sciatique,  et  je  crois  qu'il  est  possible 
d'exercer  sur  lui  une  compression  suffisante,  sinon  pour  anéantir,  du  moias 
pour  engourdir  sa  sensibilité.  Voici  le  procédé  que  propose  Malgaigne  :  cher- 
cher d'abord  Vépine  scialiquey  et,  une  fois  cette  dernière  reconnue,  compri- 
mer, à  partir  de  cette  épine  jusqu'à  la  distance  d'un  pouce  ;  de  cetle  manière 
on  est  certain,  dit-il,  d'agir  sur  toute  la  largeur  du  nerf,  qui  eflecti veinent,  a 
cet  endroit,  se  présente  sous  l'aspect  d'un  large  ruban  aplati. 

Toutefois  je  ferai  observer  qu'il  est  extrêmement  difficile,  pour  ne  pas  dire 
le  plus  souvent  impossible,  de  reconnaître  sur  le  vivant  l'épine  sciatique; je 
crois  donc  qu'il  faut  chercher  un  moyen  plus  certain.  Or,  si  Ton  tire  une  ligne 
de  l'ischion  à  l'épine  iliaque  postérieure  et  supérieure,  l'épine  sciatique  se 
trouve  invariablement  à  la  rencontre  du  tiers  inférieur  de  cette  ligne  avec  le 
tiers  moyen,  ou,  si  l'on  aime  mieux,  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
tubérosilé  ischiatique.  Ce  point  déterminé,  il  suffit  de  se  reporter  à  quelques 
millimètres  en  avant,  pour  comprimer  le  ruban  nerveux  sur  le  bord  inférieur 
de  la  grande  échancrure  sciatique.  Plus  bas,  dans  la  gouttière  ischio-colyloi- 
dienne,  le  nerf  ne  repose  plus  que  médiatement  sur  le  plan  osseux  dont  il  est 
séparé  par  les  jumeaux.  Chez  les  individus  forts  et  bien  musclés  ou  très-gras, 
on  éprouverait  quelque  peine  à  exercer  cette  compression,  car  le  muscle 
grand  fessier  et  l'épaisse  couche  de  graisse  qui  recouvrent  le  tronc  du  nerf 
s'opposeraient  à  une  action  efficace. 
I  Ce  procédé  d'aneslhésie,  découvert  par  Moore,  a  peut-être  été  trop  peu  mis 

Jn  en  usage  ;  dans  le  cas  où  les  anesthésiques  ordinaires  viendraient  à  me  faire 

défaut,  je  n'hésiterais  pas  à  l'employer. 

Si  l'on  voulait  découvrir  le  nerf  sciatique  à  sa  sortie  du  bassin  pour  le  résé- 
quer, dans  un  cas  de  névralgie,  par  exemple,  les  données  précédentes  seraient 
parfaitement  suffisantes.  Il  faudrait  seulement,  si  l'on  voulait  ménager  les 
fibres  du  grand  fessier,  donner  à  l'incision  la  direction  de  celle  à  l'aide  de 
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laquelle  j\ii  dit  que  Ton  découvrait  les  artères  ischiatiquc  et  honteuse 
interne. 

La  section  du  col  du  fémur,  dans  les  cas  d*ankdose  de  l'articulation  coxo- 
fémorale,  est  une  de  ces  opérations  hardies  suggérées  par  la  nécessité  et  la 
gravité  de  Tinfirmité  à  laquelle  il  faut  remédier.  Pratiquée/pour  la  première 
fois  avec  succès  par  le  docteur  Rhea  Barton,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Phila- 
delphie, le  22  novembre  1826  (4),  elle  fut  exécutée  de  nouveau  par  le  docteur 
Rodgers  Kcarney,  de  New- York  (2),  et  par  Maisonneuve  (3)  avec  un  égal 
bonheur,  c'est-à-dire  que  les  trois  malades  guérirent  et  purent  encore  se  ser- 
vir de  leur  membre.  Le  procédé  opératoire  suivi  par  les  deux  premiers  opé- 
rateurs n'est  pas  nettement  indiqué,  et  ils  semblent  avoir  un  peu  agi  au 
hasard  ;  quant  à  celui  de  Maisonneuve,  il  consiste  en  une  incision  semi- 
elliptique,  à  concavité  antérieure,  faite  au  niveau  du  grand  trochanter  et 
parallèlement  à  l'axe  du  membre.  La  recherche  du  col  fut  extrêmement  péni- 
ble :  on  ne  put  y  arriver  qu'après  trente-cinq  minutes  d'efforts  inouïs,  et 
encore  le  nerf  sciatique  fut-il  intéressé. 

Frappé  de  ces  difficultés,  j'ai  proposé  le  procédé  suivant.  Premier  temps  : 
Incision  suivant  la  direction  d'une  ligne  menée  du  bord  antérieur  du  grand 
trochanter  à  l'épine  iliaque,  et  s'étendant  de  ce  bord  antérieur  et  supérieur 
à  3  centimètres  au-dessous  de  l'épine.  Deuxième  ^emp5  :  Division  de  la  couche 
sous-cutanée,  pénétration  dans  l'espace  celluleux  qui  sépare  le  grand  fessier 
du  fascia  lata,  et  incision  du  tissu  fibreux  du  col,  sur  la  partie  supérieure  du- 
quel on  arrive  avec  une  grande  facilité  et  rapidité,  sans  intéresser  aucune 
artère  importante.  Troisième  temps  :  Section  de  l'os  à  l'aide  de  la  scie  à 
chaîne,  et  mieux  d'une  petite  scie  à  main  fine  et  étroite,  qui  permet  de  diriger 
la  section  de  l'os  dans  le  sens  qu'on  désire,  c'est-à-dire  en  bas  et  en  dedans, 
de  manière  que  le  fragment  supérieur  soutienne  l'inférieur  dans  la  fausse 
articulation  que  Ton  cherche  à  établir.  Par  ce  procédé,  on  termine  en  deux 
minutes,  sur  le  cadavre,  toute  l'opération,  dont  le  manuel  est  vraiment  d'une 
grande  simplicité  (-1). 

3o  Région  iachio-pubienne  ou  obturatrice. 

Sous  ce  nom,  je  comprends  toutes  les  parties  molles  qui  reposent  sur  la 
portion  horizontale  de  l'os  coxal,  c'est-à-dire  sur  le  pubis,  l'ischion  et  le  trou 
obturateur.  Cette  région,  située  en  dedans  de  l'articulation  coxo-fémorale, 
entre  elle  et  le  pli  périnéo-fémoral,  est  recouverte  par  les  parties  molles  de  la 
face  interne  de  la  cuisse,  à  laquelle  on  est  obligé  d'emprunter  pour  la  consti- 
tuer, ainsi  qu'il  a  été  fait  déjà  pour  la  région  de  l'aine. 

Ses  limites  profondes  ne  sont  pas  difficiles  à  assigner  :  en  dehors,  c'est 

(1)  North  American  médical  and  chirurgical  Journal,  1827,  p.  290. 
(t)  American  Journal  of  tnedical  icience,  n*  50,  février  1840. 
(3)  Hevue  médico-chirurgicale,  t.  III,  p.  40. 

(i)  A.  Richet,  Des  opérations  applicables  aux  ankylotet  (thèse  de  concours  pourU  chaire 
de  médecine  opératoire).  Paris,  1850,  p.  81  et  suiv. 
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cavité  duquel  s'écouln  immédialeinent  un  peu  de  liquide  ayanl  l'odcDrdti 
matiëre.s  ft^cales  :  c'était  l'Hppendice  cncil,  auquel  faisait  suite  le  obcdiii  k» 
nié,  sani  sac,  que  je  Tus  obligé  de  séparer,  par  unn  disseelion  mînulieiH, 
des  adhérences  t]u'i)  avait  contractées.  Le  débridemeni  pratiqué,  je  rédaiiii 
l'intestin,  ne  conservant  au  dehors  que  l'appendice  ;  huit  jours  après,  le  Ba- 
lade était  complètement  guéri.  Je  suis  convaincu  que  si  je  n'avais  pas  prit  b 
précaution  de  faire  préalablement  un  pli  à  la  peau,  je  serais  entré  d'enUéi 
dans  l'intestin. 

3>  R4gioD  ftMlèFe. 

Les  timitei  de  celte  région  sont  :  en  haut,  le  contour  de  l'os  des  Iles;  m 
bas,  le  pli  de  la  fesse,  formé  par  le  bord  inférieur  du  i^and  fessier;  n 
arrière,  la  gouttlËre  sacrée;  en  avant,  enfin,  une  ligne  Tictive  abaisse  dr 
l'épine  iliaque  antérieure  au  grand  trochanler,  se  proloii|teant  infériei- 
rement,  en  suivant  le  bord  externe  du  fémur,  jusqu'i  la  rencontre  du  pli  dr 
la  fesse. 

Les  parties  molles  qui  constituent  celte  région  recouvrent  en  totalité  U 
fosse  iliaque  externe,  la  grande  échancnire  sciatique,  la  face  poslérieunde 
l'articulation  coxo-fémorale,  du  col  fémoral  et  du  grand  Irochanter;  eSeï 
reposent  donc,  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  étendue,  sur  des  stubm 
osseuses  qui  leur  fournissent  des  points  d'appui  solides  et  résistants. 

Anatomie  des  formes.  —  Outre  la  ligne  semi-circulaire  formée  pu  b 
crête  iliaque  qui  limite  supérieurement  la  région  et  se  termine  en  avant  pv 
l'épine  iliaque  antérieure,  on  rencontre  en  avant  et  en  bas  un  relief  consiilr- 
rable  formé  par  le  grand  trochanler,  et  en  arrière,  sur  un  plan  un  peu  ialé- 
rieur,  la  lubérosité  de  l'ischion,  sur  laquelle  repose  le  poids  du  trône  dansli 
station  assise.  De  ces  trois  saillies,  deux  sont  fixes  ;  l'épine  iliaque  antérieiiR 
et  l'ischion  ;  la  deuxième  seule  est  mobile,  se  portant  lantdt  en  avant,  lanlil 
en  arrière,  décrivant  un  arc  de  cercle  dont  le  centre  est  représenté  par  li 
cavité  colylolde  et  le  rayon  par  le  col  du  fémur. 

En  arrière  de  la  saillie  Irorbaiilérienne  existe,  surtout  chez  les  individus 
maigres,  une  dépression  longitudinale  qui  a  reçu  le  nom  de  gouttière  ischio- 
Irochanlérienne  ;  chez  les  femmes  dont  la  fesse  est  arrondie,  tant  à  cause  df 
l'évasemeiit  du  bassin  qu'en  raison  de  la  quantité  plus  considérable  di 
graisse  qui  s'accumule  sous  les  téguments,  cette  dépression  est  à  peiar 
marquer. 

Structure  el  guperpoàtion  des  pians. —  La  peau,  souple,  mais  très-épuw, 
se  laisse  facilement  distendre  par  les  tumeurs  volumineuses  qui  se  dévelop- 
pent assex  fréquemment  dans  celte  région.  On  y  voit  les  orifices  des  nombmii 
follicules  sébacés  qu'elle  renferme  ;  leur  inflammation  donne  fréquemmcnl 
naissance  à  des  furoncles  dont  la  fesse  paraît  être  le  lieu  d'clection. 

La  couche  sous- cutanée  ^stéfaisse  et  formée  par  une  graisse  rougektre  con- 
tenue dans  (les  aréoles  fibreuses,  où  elle  parait  être  dans  un  état  de  compres- 
sion permanent.  Lorsqn'en  effet  on  incise  la  peau  en  y  comprenant  la  coocbr 
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sous-cutanée,  on  voit  les  pelotons  graisseux  faire  hernie  sur  la  surface  de  la 
coupe.  Ces  aréoles  sont  formées  par  des  tractus  fibreux  qui  se  détachent  de  la 
face  profonde  du  derme  et  se  portent  sur  Taponévrose  où  elles  s'insèrent.  Au 
niveau  de  l'ischion  et  du  grand  trochanter,  ce  tissu  cellulaire  se  dépouille  de 
sa  graisse,  prend  l'aspect  lamelleux  et  souvent  se  convertit  en  bourse  séreuse, 
suivant  la  remarque  de  Velpeau. 

La  couche  sous-cutanée  de  la  région  fessière,  qui  présente  avec  celle  du 
talon  une  grande  analogie,  parait  comme  elle  destinée  à  servir  de  coussinet 
aux  parties  profondes  pour  les  protéger  contre  les  pressions  inévitables  dans 
la  position  assise.  C'est  là  ce  qui  explique  son  épaisseur,  sa  dureté  et  aussi 
celte  sorte  d'élasticité  dont  elle  jouit,  grâce  à  la  compression  permanente 
dans  laquelle  se  trouvent  les  vésicules  graisseuses  qui  la  constituent.  Elle 
communique  avec  les  couches  semblables  des  régions  qui  l'avoisinent,  et  au 
niveau  du  bord  antérieur  du  grand  fessier  se  met  en  rapport  avec  celle  qui 
règne  au-dessous  de  ce  muscle. 

La  couche  aponévrotique  est  ici  représentée  par  une  lamelle  celluleuse  assez 
peu  dense  qui  recouvre  les  fibres  du  grand  fessier  et  les  accompagne  partout 
où  elles  s'insèrent.  Là  où  le  grand  fessier  n'existe  pas,  en  haut  et  en  avant 
^  par  exemple,  elle  est  représentée  par  la  lame  fibreuse  dense  et  épaisse 
*  qui  recouvre  le  moyen  fessier.  Elle  est  d'ailleurs  sans  grande  importance 
pratique. 

Au-dessous  d'elle  apparaît  un  premier  plan  musculairey  constitué  presque 
exclusivement  par  le  grand  fessier,  qui  ne  fait  effectivement  défaut  qu'en 
haut  et  en  avant,  là  où  il  laisse  à  découvert  le  bord  supérieur  du  moyen 
fessier. 

Ce  grand  fessier,  formé  de  faisceaux  charnus,  épais,  distincts,  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  interstices  celluleux  quelquefois  considérables  qui  en 
font  comme  autant  de  muscles  isolés,  est  dirigé  obliquement  en  bas  et  en 
avant  des  deux  tiers  postérieurs  de  la  crête  iliaque,  des  bords  du  sacrum  et 
de  ceux  du  coccyx  à  la  ligne  qui  descend  du  grand  trochanter  à  la  ligne 
âpre  du  fémur.  Lors  donc  qu'on  veut  pénétrer  dans  les  couches  situées  au- 
dessous  de  lui  sans  couper  ses  fibres  en  travers,  il  faut  donner  à  l'incision 
cette-même  obliquité  en  bas  et  en  avant,  c'est-à-dire  des  bords  du  sacrum 
au  grand  trochanter.  Aponévrotique  à  ses  attaches  pelviennes  qui  se  conti- 
nuent avec  la  lame  dense  et  fibreuse  de  la  masse  sacro-lombaire,  il  se  résout 
inférieurementen  un  large  tendon  fournissant  une  expansion  fibreuse  à  l'apo- 
névrose de  la  cuisse  ;  en  avant  et  en  haut,  son  bord  supérieur  est  reçu  dans 
un  dédoublement  de  l'aponévrose  superficielle  qui  se  replie  pour  passer  au- 
dessous  de  lui  et  se  continuer  avec  celle  du  moyen  fessier  ;  en  bas,  son  bord 
inférieur,  au  niveau  de  la  région  périnéale  postérieure  ou  anale,  forme  paroi 
de  la  fosse  ischio-rectale  et  se  trouve  reçu  dans  un  recourbement  de  cette 
même  aponévrose  implantée  sur  le  bord  inférieur  du  grand  ligament  sacro- 

sciatique. 

Deux  bourses  séreuses  ou  synoviales  appartiennent  à  la  face  profonde  du 
grand  fessier.  L'une  le  sépare  de  la  tubérosité  de  l'ischion  et  des  origines  des 
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iiiiiscles  qui  s'y  insèrent:  elle  est  ^néralement peu  dérelopiiée ;  Tautrf, 
beaucoup  plus  prononcée,  favorise  le  glissement  de  son  tendon  sur  le  ^nd 
trochanter.  Très-étendue  et  recouvrant  tonte  la  partie  supérieure  de  cetir 
saillie  osseuse,  elle  est  fré(iuomnient  le  siège  d'épanchements  séreux  oi 
sanguins. 

Le  deuxième  plan  miianilaire  est  forme  en  haut  et  en  avant  par  le  mojn 
fessier,  un  peu  plus  en  arrière  par  le  pyramidal,  les  jumeaux,  robluraleur 
interne,  et  tout  à  fait  en  bas  par  le  carré  crural,  la  partie  supérieure  desdeni- 
membraneux,  deuii-tendiueux,  biceps,  triceps  fémoral  et  grand  adducteur. 
Mais  cette  seconde  couche  de  muscler  est  séparée  de  la  première^  d*abonl|Mr 
l'aponévrose  du  moyen  fessier  de  laquelle  se  détache  une  lame  cellulo-fibreuv! 
(|ui  passe  au-devant  des  organes  auxquels  livrent  passage  les  grandes  et 
petites  échaucrures  sciatiques,  et  se  fixe  sur  le  bord  supérieur  du  gram) 
ligament  sacro-sciatique,  et  ensuite  par  une  couche  de  tissu  graisseux  Irb- 
abondant. 

L'aponévrose  du  moyen  fessier  est  nacrée,  resplendissante,  Irès-forleel  lrè>- 
résistante,  en  sorte  que   les  collections  ou  tumeurs  qui   se  développent  au- 
dessous  d'elle  ont  beaucoup  de  ditliculté  à  la  repousser  etàs*en  (h%ager ;  mai* 
:|^  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  lamelle  qui  lui  fait  suite,  et  qu'on  peut  regarder 

comme  continuant  l'aponévrose  profonde  du  grand  fessier.  Celle-là  estfibn»- 
celluleuse  et  paraît  destinée,  sinon  à  fermer  solidement  Téchancrure  sciali- 
que,  du  moins  a  maintenir  la  couche  graisseuse  an  milieu  do  laquelle  sodI 
plongés  les  muscles,  vaisseaux  et  nerfs  qui  en  sortent. 

Cette  couche  graisseuse  est  rougeàtre,  abondante,  contenue  dans  des  cfl- 
Iules  à  mailles  très-IAches  et  susceptibles  de  se  laisser  facilement  infiltm. 
Elle  communique  largement  avec  le  tissu  cellulaire  intra-pelvien,  et  en  parti- 
culier avec  celui  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  (i),  par  Féchancnirr 
sciatique;  d'aulre  part,  elle  se  continue  presfpie  siuis  interruption  avecrdui 
des  régions  environnantes,  de  la  cuisse  surtout,  par  l'intcnnédiaire  du  onf 
sciatique,  ({u'elle  accompagne  dans  la  gouttière  ischio-trochantérienne. 

Ce  n'est  donc  qu'après  avoir  enlevé  avec  beaucoup  de  soin  et  de  précau- 
tion cette  couche  graisseuse  que  l'on  découvre  les  divers  muscles  du  secomi 
plan  déjà  énumérés,  sur  lesquels  il  faut  revenir,  et  les  vaisseaux  et  nerfs. 

Le  moym  fessier  remplit  complètement  la  fosse  iliaque,  et  ses  flbres  sont 
dirigées  en  éventail  des  trois  quarLs  antérieurs  de  la  circonférence  de  l\v 
ilia({ue  au  bord  supérieur  et  externe  du  grand  trochanter.  Son  bord  inférieur 
est  côtoyé  par  le  pyramidal,  dont  il  est  séparé  par  les  vaisseaux  et  neris 
fessiers. 

Le  pyramidal,  obliquement  étendu  de  la  face  antérieure  du  sacrum  aab<inl 
supérieur  du  grand  trochanter,  renqilil  presipie  complètement  l'échancnuf 
sciatique.  Supérieurement,  entre  lui  et  le  bord  de  Téchancrure,  passent  li*s 
vaisseaux  et  nerfs  fessiers;  iiiférieurement,  dans  Tespace  qui  le  sépare  <Jd 
petit   ligament  sacro-sciatique,  s'engagent  les    vaisseaux  ischialiques.  If* 
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vaisseaux  et  nerfs  honteux  internes,  et  enfin  les  grands  et  petits  nerfs 
scialiques. 

Au-dessous  du  pyramidal  se  remarquent  Vobturateur  interne^  qui  sort  du 
bassin  par  la  petite  échancrure  sciatique,  et  les  vaisseaux  et  nerfs  honteux 
internes,  qui  y  rentrent  ;  enfin  les  deux  jumemix  supérieur  et  inférieur,  qui 
n'offrent  rien  de  remarquable. 

Tout  à  fait  inférieurement  se  voient  le  carré  crural  et  la  partie  supérieure 
du  faisceau  des  muscles  qui  s^insèrent  à  la  tubérosité  ischiatique. 

Au-dessous  du  moyen  fessier  vient  le  petit  fessier  y  bien  moins  étendu  que 
le  moyen,  et  formant  à  lui  seul  le  troisième  plan  musculaire.  Rayonné, 
triangulaire,  étendu  de  la  ligne  courbe  inférieure  de  Tos  iliaque  au  bord  anté- 
rieur et  supérieur  du  grand  trochanter,  ce  muscle  remplit  la  partie  la  plus 
profonde  de  la  fosse  iliaque  externe. 

Enfin,  ce  dernier  muscle  enlevé,  on  découvre,  sur  unquatrième  et  dernier 
plan,  la  face  externe  de  Tos  iliaque  et  la  partie  postérieure  de  l'articulation 
coxo-fémorale  ;  puis  au-dessous  de  tous  les  autres  muscles  de  la  couche  pré- 
cédente, la  grande  échancrure  sciatique  qui  ouvre  aux  instruments  et  aux 
projectiles  un  accès  facile  dans  la  cavité  pelvienne.  Plus  bas,  se  voit  le 
petit  ligament  sacro-sciatique  ;  et  enfin,  tout  à  fait  inférieurement,  le 
tendon  de  l'obturateur  externe  au-dessous  du  canal  crural  et  du  jumeau 
inférieur. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  nombreuses  et  importantes  : 
elles  viennent  toutes  de  Thypogastrique  :  ce  sont  la  fessière,  Yischiatique  et  la 
honteuse  interne. 

La  fessière,  la  plus  volumineuse  des  branches  fournies  par  Thypogastrique, 
après  un  court  trajet,  émerge  du  bassin  par  la  partie  la  plus  élevée  de 
réchancrure  sciatique,  au-dessus  du  pyramidal.  Immédiatement  après  sa 
sortie  elle  se  divise  en  plusieurs  branches  divergentes,  parmi  lesquelles  on 
en  distingue  une  dite  superficielle  qui  se  place  entre  le  moyen  et  le  grand 
fessier,  et  se  dirige,  en  décrivant  une  courbe  à  concavité  inférieure,  vci*s 
l'épine  iliaque  antérieure,  s'anastomosant  avec  les  rameaux  de  la  circonflexe 
iliaque,  de  l'ilio-lombaire  et  des  lombaires,  et  une  profonde  qui  se  distribue 
au  petit  fessier,  puis  se  porte  en  bas  vers  Tarticulation  coxo-fémorale,  à  la 
rencontre  de  l'artère  ischiatique,  à  laquelle  elle  s'unit  ainsi  qu'à  la  circon- 
flexe externe. 

Uartère  ischiatiquey  généralement  moins  volumineuse  que  la  fessièrc, 
acquiert  cependant  quelquefois  un  calibre  aussi  considérable  et  même  supé- 
rieur à  celui  de  la  honteuse  interne  :  elle  sort  du  bassin  par  la  portion  la  plus 
inférieure  de  Téchancrure  sciatique,  et  apparaît  à  la  fesse  dans  le  triangle 
formé  par  le  bord  inférieur  du  pyramidal,  le  bord  externe  du  grand  ligament 
sciatique  et  le  bord  supérieur  du  carré  crural.  C'est  dans  l'aire  de  ce  triangle 
que  se  rencontrent  également  le  nerf  sciatique  et  l'artère  honteuse  interne. 
L'ischiatique  est  située  en  avant  du  nerf  sciatique,  immédiatement  au-dessous 
des  fibres  du  grand  fessier  qu'elle  sépare  des  muscles  jumeaux,  obturateur  in- 
terne et  carré  crural,  et  se  subdivise  en  rameaux  musculo-cutanés  ascen- 
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liants  cl  (lesceiulanls,  en  rameaux  qui  pénètrent  et  accompagnent  le  nerf  scia* 
Il  tique,  cl  en  rameaux  anastomoliques  qui  8*abouclient  avec  les  terminaisonsde 

H  la  circonflexe  interne  et  de  la  première  perforante.  Manec  a  déposé  au  ma- 

sée  anatomiqne  deClamart  une  pièce  où  le  tronc  de  l'artère  ischiatîquey  pres- 
que aussi  volumineux  que  celui  de  Thypogastrique,  descend  jusqu'à  la  partie 
inférieure  de  la  cuisse  et  donne  naissance  à  la  poplitée,  tandis  que  l'artèR 
fémorale,  réduite  à  une  branche  de  troisième  ordre,  se  termine  au  niveau  de 
Tarticulation  du  genou  en  formant  la  collatérale  interne  supérieure.  On  com- 
prend combien  une  semblable  disposition  embarrasserait  le  chirurgien  dans 
le  cas  où,  pour  une  plaie  des  artères  de  la  jambe,  il  voudrait,  suivant  le  con- 
seil de  Dupuytren,  lier  la  fémorale  dans  le  triangle  inguinal, 
[il  La  honteiAse  interne  ne  fait  qu'apparaître  dans  la  région;  on  la  trouve  tout  à 

fait  au  sommet  du  triangle  précédemment  indiqué,  formant  une  anse  qui  em- 
brasse par  sa  concavité  le  sommet  de  Tépine  sciatique.  Un  peu  moins  volumi- 
I  neuse  que  Tischiatique,  elle  sort  de  la  grande  échancrure  en  arrière  d'elle, 

j  contourne  Tépino  sciatique,  s'engage  sous  le  grand  ligament   sciatique  et 

rentre  dans  le  bassin  par  la  petite  échancrure.  Dans  ce  court  trajet  eiln- 
pelvien,  elle  ne  fournit  que  quelques  rameaux  aux  muscles  jumeaux  et  obtu^^ 
teur  interne,  au-dessus  desquels  elle  est  située.  Elle  s'anastomose  avec  les 
rameaux  terminaux  des  fessiëre  et  ischialique  et  avec  quelques  autres  bran- 
ches de  la  fémorale  provenant  des  circonflexes  et  perforantes. 

De  ces  diverses  anastomoses,  il  résulte  que  les  artères  iliaque  externe  et 
fémorale  communiquent  largement  avec  Thypogastrique,  et  qu'après  la  li^ 
turc  d'un  de  ces  troncs,  c'est  par  l'intermédiaire  de  la  région  fessière  que  se 
rétablit  la  circulation.  D'où  celte  conséquence  qu'après  l'opération  il  fauiin 
faire  en  sorte  de  ne  point  gêner  le  cours  du  sang  dans  les  anastomoses,  soit 
par  l'application  de  bandages  trop  serrés,  soit  en  laissant  le  malade  se  cou- 
cher sur  la  fesse  du  côté  opéré. 

Les  veines  sont  relativement  très-volumineuses,  principalement  celles 
qui  entourent  le  tronc  de  la  fessière;  elles  lui  sont  si  intimement  unies,  qoe 
leur  isolement  constitue  réellement  le  temps  le  plus  difficile  de  la  ligature  de 
cette  artère. 

Les  vaisseaUnJD  lymphatiques  sont  divisés  en  superficiels  et  profonds.  Les 
superficiels  se  rendent  dans  les  ganglions  de  l'aine,  et  les  profonds  se  jettent 
dans  les  ganglions  intra-pelviens. 

Les  nerfs  viennent,  quelques-uns  du  plexus  lombaire  par  la  branche  in- 
iC  guinale  externe,  et  sont  destinés  à  la  peau  delà  partie  supérieure  de  la  fesse; 

d'autres,  du  cordon  lombo-sacré  :  ce  sont  les  fessiers  supérieurs,  branches 
musculo-cutanées.  Les  fessiers  inférieurs,  le  nerf  honteux  interne  et  les  grand 
et  petit  nerfs  sciatiques  émanent  du  plexus  sacré. 

Les  iierfs  fessier  et  honteux  interne  ne  doivent  être  notés  qu'en  raison  de 
(|  leur  proximité  des  vaisseaux  de  même  nom  et  de  la  possibilité  de  les  saisir 

lorsque  Ton  veut  en  pratiquer  la  ligature. 

Quant  au  grand  nerf  sciatique^  le  plus  important  de  tous  et  le  seul  qui 
mérite  d'appeler  spécialement  l'aUention,  il  sort  du  bassin  par  la  grande 
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ciale.  Remarquable  par  ses  variétés  d'origine,  dont  il  a  été  déjà  parlé  longue- 
ment, et  après  un  trajet  pelvien  plus  ou  moins  considérable,  selon  qu'elle 
Tient  de  Thypogastrique  ou  de  Tiliaque  externe,  elle  s'engage  dans  le  canal 
sous-pubien  avec  deux  veines  et  le  nerf  obturateur.  Dans  le  canal  môme,  elle 
se  divise  en  deux  branches  :  Tune,  interne,  destinée  aux  muscles  obturateurs, 
^ux  adducteurs,  au  droit  interne  et  aux  parties  génitales  externes,  où  elle 
s'anastomose  avec  la  honteuse  externe  ;  l'autre,  externe,  qui  se  porte  en  de- 
hors et  fournit  une  branche  à  Tarticuiation  coxo-fémorale.  Les  ramifications 
-de  celte  dernière  s'anastomosent  avec  la  circonflexe  et  l'ischiatique. 

Le  nerf  obturateur,  branche  du  plexus  lombaire,  accompagne  l'artère.  Après 
•un  long  trajet  oblique  dans  le  bassin,  il  s'engage  dans  le  trou  sous-pubien, 
^u-dessous  de  l'artère,  fournit  des  rameaux  à  l'obturateur  externe,  au  droit 
interne,  aux  trois  adducteurs,  et  envoie  enfin  une  branche  jusque  sur  les  côtés 
de  l'articulation  du  genou. 

Cette  dernière  disposition  a  donné  naissance  à  une  singulière  théorie.  On 
sait  que,  dans  les  coxalgies,  les  malades,  au  début  de  l'affection,  se  plaignent 
souvent  d'une  douleur  très-violente  dans  le  genou,  à  ce  point  que  les  méde- 
cins inexpérimentés  ont  pu  prendre  le  change  et  croire  à  une  maladie  de 
cette  articulation.  Pour  expliquer  cette  douleur,  on  a  dit  que  le  nerf  obtura- 
teur, au  sortir  du  trou  sous-pubien,  étant  très-voisin  de  l'articulation,  l'in- 
flammation de  la  synoviale  ou  des  os  se  propageait  jusqu'à  lui  et  retentissait 
dans  toutes  ses  ramifications,  y  compris  celle  qui  se  distribue  à  la  partie 
interne  du  genou.  Observons  d*abord  qu'il  ne  manque  à  la  théorie  qu'une 
seule  chose,  la  démonstration  ;  personne,  en  effet,  que  je  sache,  n'a  trouvé  le 
nerf  obturateur  enflanuné  dans  la  coxalgie  commençante.  Puis  le  nerf  obtura- 
teur, qu'on  dit  si  voisin  de  l'articulation,  en  est  séparé  par  un  intervalle  de 
2  centimètres  et  par  les  fibres  de  l'obturateur  externe,  de  telle  sorte  qu'on  ne 
voit  guère  comment  une  inflammation  des  parties  constituantes  de  la  cavité 
cotyloîdCy  à  son  début  surtout,  pourrait  se  propager  jusqu'au  tronc  du  nerf. 
Frappé  de  l'impuissance  de  cette  explication,  j'ai  dû  en  chercher  une  autre,  et 
J'ai  démontré  sur  des  pièces  fraîches  que,  dans  le  cas  où  la  coxalgie  débutait 
par  la  tète  du  fémur,  l'inflammation  de  cette  extrémité  supérieure  de  l'os 
pouvait,  par  l'intermédiaire  du  canal  médullaire  ou  des  nerfs  osseux,  se  pro- 
pager ou  retentir  dès  le  commencement  de  la  maladie  jusque  dans  l'extrémité 
inférieure. 

Le  canal  sous-pubien  est  un  conduit  osseux  dans  sa  partie  supérieure, 
fibreux  dans  sa  partie  inférieure,  assez  peu  large,  et  obliquement  dirigé  en 
bas,  en  avant  et  en  dedans  de  la  cavité  pelvienne  à  l'extérieur.  L'aponévrose 
•qui  constitue  sa  moitié  inférieure  est  doublée  en  dedans  par  les  fibres  de  l'ob- 
turateur interne,  en  dehors  par  celle  de  l'obturateur  externe,  et  c'est  de  ce 
côté  seulement  que  le  canal  est  susceptible  de  dilatation,  puisque  toute  sa 
moitié  supérieure  est  osseuse.  Outre  l'artère,  les  veines  obturatrices  et  le  nerf 
obturateur,  auxquels  il  donne  passage,  il  faut  y  signaler  la  présence  d'un 
tissu  cellulaire  graisseux  qui  fait  communiquer  la  couche  sous-péritonéale  du 
bassin  avec  celle  de  la  partie  profonde  de  la  cuisse.  On  comprend  que,  par 
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importance  il  osl  pour  le  chirui^ien  de  se  bien  pénétrer  de  tous  ces  détaik 
d*analomio  norinalt*. 

La  fesse  est  fréquemment  le  siège  de  collections  purulentes  ;  mais  h 
plupart  de  celles  qu*on  yobsene  sont  venues  de  loin;  très-peu  prennent  mis. 
sanec  dans  la  région  même.  C'est  qu'en  effet,  par  Tintermédiaire  de  Fécha. 
cruro  sciatique,  les  couches  celluleuses  profondes  se  continuent  sans  iiler- 
ruptionavec  celles  du  bassin,  et  principalement  avec  le  tissu  cellulaire  à  lai|[ifl 
mailles  qui  occupe  Tespace  pelvi-rectal  supérieur,  lequel  est  lui-même  n 
communication  directe  avec  celui  qui  tapisse  la  face  antérieure  des  corp< 
vertébr<aux.  Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  le  pus  provenant  des  caries  d«  h 
colonne,  soit  sacrée,  soit  lombaire,  soit  dorsale,  soit  même  cervicale,  venir  fuser 
par  la  partie  inférieure  de  la  grande  échancmre  sciatique,  et  apparaître  n 
bas  do  la  fesse  en  soulevant  le  grand  fessier.  Arrivé  là,  tintôt  le  liquide  re- 
monte entre  le  grand  et  le  moyen  fessier  du  côté  de  l'épine  iliaque  antériearf 
et  supérieure,  et  alors  la  fesse  prend  une  forme  arrondie  ;  d'autres  fois,  sui- 
vant le  trajet  du  nerf  sciatique,  il  envahit  la  partie  postérieure  de  la  cuisseet 
descend  jusque  dans  le  creux  poplité. 

Il  en  est  de  même  de  quelques  abcès  intra-pelviens,  soit  idibpatitiques,soir 
syrnptomatiques  d'affections  des  os  du  bassin  ;  c'est  toujours  par  la  partie 
inférieure  de  Féchancrure,  c'est-à-dire  entre  les  bords  inférieur  du  pyramidil 
et  supérieur  des  jumeaux  qu'ils  fusent,  et  rarement  par  le  point  où  émei^ent 
les  artères  et  veines  fessières.  Là,  en  effet,  existe  une  lame  fibreuse  très- 
résistante,  continuation  de  l'aponévrose  pelvienne  qui  enveloppe  les  vaisseain 
fessiers,  les  unit  intimement  Tun  à  Tautre  et  au  bord  supérieur  du  pyramidal, 
et  rend,  ainsi  que  je  Tai  dit  déjà,  très-difficile  Tisolement  de  l'artère  et  d« 
veines.  Pour  ouvrir  ces  abcès,  j'ai  Thabitude  de  soulever  le  bord  inférieur  da 
grand  fessier,  et  de  plonger  obliquement,  de  bas  en  haut,  le  bistouri  ;  onérite 
ainsi  d'intéresser  les  fibres  de  ce  muscle,  et  de  plus  on  a  l'avantage  de  se  con- 
former au  sage  précepte  de  Boyer,  qui  consiste  à  ne  donner  issue  au  pus  des 
abcès  par  congestion  que  par  une  ouverture  oblique  et  très-étroite. 

C'est  également  par  cette  portion  de  l'échancrure  que  sortiraient  1p« 
intestins  dans  l'ischiocèle.  Mais  comme  le  seul  fait  observé  jusqu'ici  parle 
docteur  John  n'a  été  rapporté  par  A.  Cooper  qu'avec  des  détails  com- 
plètement insuffisants,  je  crois  devoir  imiter  la  réserve  de  Velpeau,  et  dire 
avec  lui  qu'il  convient  d'attendre  d'autres  observations  pour  en  parler  d'an^ 
manière  certaine. 

J'ai  déjà  signalé  deux  bourses  séreuses  constantes  et  normales,  apparte- 
nant toutes  les  deux  au  grand  fessier,  mais  il  en  est  encore  deux  «lutres,  arci- 
dentelles,  décrites  par  Velpeau,  et  dont  les  maladies  pourraient  induire  en 
erreur  Ut  médecin  qui  ne  serait  pas  prévenu  de  leur  existence  chez  certains 
sujets.  Ces  deux  cavités  closes  sont  toutes  deux  sous-cutanées,  et  se  rencon- 
trent. Tune  au-dessous  de  la  lubérosité  sciatique,  l'autre  sur  la  face  externe 
du  grand  trodianter  ;  comme  tous  les  organes  de  même  nature,  elles  peuvent 
devenir  le  siège  d'èpanchements,  soit  séreux,  soit  sanguins,  soit  purulents,  et 
renfermer  de  ces  corps  étrangers  désignés  sous  le  nom  de  corps  hordéiformes. 
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dans  la  station  assise  repose  tout  le  corps.  Aussi,'  chez  les  enfants  atteints 
d'ostéomalacie,  obsen^e-t-on  que  par  suite  de  la  pression  à  laquelle  sont  sou- 
mises les  deux  tubérosités  ischiatiques,  les  colonnes  osseuses  qui  soutiennent 
ces  éminences  sont  rejelées  vers  le  centre  du  bassin,  suivant  le  plan  incliné 
qu'elles  présentent  naturellement,  ce  qui  détermine  un  rétrécissement  notable 
du  détroit  périnéal. 

La  portion  évasée  de  Tos  coxal  est,  par  sa  position,  assez  sujette  aux  frac- 
tures qui  portent  plus  souvent  sur  la  crête  de  Tos,  plus  superficiellement 
placée,  que  sur  la  portion  qui  se  rapproche  du  sacrum  ou  de  la  cavité  coty- 
loïde.  J'ai  observé  plusieurs  fois  celle  de  l'épine  iliaque  antérieure,  et  je  n'ai 
jamais  vu  qu'elle  s'accompagnât  de  désordres  graves  du  côté  des  oi^anes 
intra-pelviens.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  solutions  de  continuité  qui 
affectent  la  colonne  osseuse  qui  soutient  la  tubérosité  îschiatique  ;  celles-là,  en 
raison  de  la  violence  considérable  nécessaire  pour  déterminer  la  fracture, 
sont  toujours  compliquées  de  commotions  plus  ou  moins  violentes,  soit  des 
centres  nerveux,  soit  des  viscères  du  petit  bassin,  ou  d'épanchements  san- 
guins autour  de  la  vessie  du  rectum,  accidents  qui,  généralement,  entraînent 
la  mort.  Une  seule  [fois  j'ai  vu  guérir  un  individu  atteint  d'une  fracture  de 
rischion  complètement  détaché  ;  ce  malheureux,  que  j'ai  observé  longtemps, 
avait  conservé  de  vives  douleurs  dans  toute  la  région  périnéale  et  éprouvait 
la  plus  grande  difficulté  à  marcher  ;  chaque  pas,  même  plus  d'une  année  après 
sa  fracture,  répondait  douloureusement  dans  tout  le  petit  bassin. 

L'os  coxal  est  uni  au  sacrum  par  une  articulation  dite  sacrO'iliaqtie  et  par 
les  deux  ligaments  sacro-sdatiques. 

V articuiation sacro-iliaque  SibeaLUCouf  d'analogie  avec  les  articulations  des 
corps  vertébraux  ;  du  côté  du  sacrum,  la  facette  articulaire,, dite  auriculaire, 
est  recouverte  d'un  fibro-cartilage  rugueux  et  inégal,  et  du  côté  de  l'os  iliaque 
seulement  par  une  lamelle  mince  et  opaline.  Ces  surfaces  sont  mainte- 
nues en  contact  immédiat  et  sans  possibilité  de  mouvement  par  six  ligaments 
dits  sacro-iliaques  :  un  antérieur,  très-faible  ;  deux  postérieurs,  très-forts, 
surtout  le  profond,  qui  doit  être  regardé  comme  un  ligament  interosseux,  un 
supérieur  et  deux  inférieurs  distingués  en  postérieur  et  antérieur.  Dans  les 
derniers  mois  de  la  grossesse  et  après  la  parturition,  ces  ligaments  semblent 
s^imbiber  de  sucs  plastiques,  se  ramollir^  et  l'on  voit  les  surfaces  articulaires 
relâchées  exécuter  de  légers  glissements.  Quelquefois  ce  relâchement  des 
ligaments  est  porté  assez  loin  pour  que  l'on  puisse,  à  la  faveur  de  Técarté- 
ment  qui  en  résulte,  placer  les  doigts  entre  le  pubis,  ainsi  que  l'ont  constaté 
Ghaussier,  Béclard,  et  après  eux  Yelpeau  (i).  C'est  grâce  à  cette  disposition 
que  la  symphyséotomie  peut  être  de  quelque  utilité,  et'  il  serait  imprudent 
de  la  tenter  si,  préalablement,  on  n'acquérait  la  certitude  que  ce  relâchement 
existe.  Si  l'on  passait  outre,  il  faudrait,  en  effet,  après  l'opération,  soit  qu'on 
ait  fait  la  division  de  la  symphyse,  soit  qu'on  ait  pratiqué  la  section  du  pubis 
en  dehors  de  cette   symphyse,  écarter  violemment  les  deux   os  coxaux 

(1)  Yelpeau,  Traité  de  Vart  des  accouchemenU,  t.  II,  p.  427. 
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en  dehors  par  le  rebord  cotyloîdien  interrompu  par  Téchancrure 

Nubienne,  et  qui  le  sépare  de  la  cavité  articulaire.  Les  parties 

sent  donc  ici,  comme  pour  la  région  fessière,  partie  sur  un  plan 

lie  sur  un  plan  fibro-musculaire. 

^décrit  ailleurs  le  mode  de  jonction  des  deux  os  coxaux  sur  la  li^nie 

^i  symphyse  pubienne;  il  ne  me  reste  plus  à  parler  que  du  squelette 

'*i  dit,  qui  ne  donne  lieu  à  aucune  considération  importante.  11  est 

'Udément  situé  à  la  racine  même  du  membre  et  à  sa  partie  interne^ 

■"^    ^.^uvert  de  parties  molles  trop  épaisses,  pour  être  fréquemment  le 

Vactures.  Cependant  on  obsei*ve  quelquefois^  soit  dans  les  branches 

ou  de  rischion,  soit  sur  l'arcade  du  pubis,  soit  sur  le  corps  même 

fies  fractures  par  cause  indirecte;  celles  par  cause  directe  y  sont  très- 

i  présence  du  trou  obturateur  permet  de  comprendre  qu'un  coup 

iM,u  un  projectile  lancé  par  la  poudre  puissent,  après  avoir  traversé  les 

^nolles  de  la  région  obturatrice,  pénétrer  dans  le  petit  bassin  et  inté- 

2  a  vessie  sans  léser  les  os. 

^colation  coxo-fémorale.  —  Cette  articulatioil,  qui  appartient  à  la 

des  énarthroses,  dont  elle  représente  le  type,  a  été  Tobjet  de  travaux 

ants  de  la  part  des  physiologistes  et  des  chirui^iens,  et  c'est  plus  parti- 

^ament  aux  frères  Weber  qu'on  doit  d'avoir  mis  en  lumière  un  grand 

Ire  de  faits  qui  vont  suivre  et  qui  éclairent  des  questions  pathologiques 

.  '  eux  restées  insolubles.  J'examinerai  d'abord  les  surfaces  articulaires, 
•   'nieurs  moyens  d'union,  et  je  terminerai  par  un  coup  d'œil  rapide  jeté  sur 
gsiologie  de  cette  articulation. 

1  côté  de  l'os  coxal,  ki  surface  articulaire  est  représentée  par  une  cavité 
^  ^coiylolde  dont  le  nom  indique  suffisamment  la  forme.  Elle  est  située  im- 
'^'lîaleraent  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  de  l'éminence  ilio- 
^~"  *tiiiée,  dont  la  base  prend  part  à  la  formation  du  sourcil  ou  rebord  cotyloï- 
^^^n;  elle  occupe  ainsi  le  point  de  jonction  des  trois  os  qui  primitivement 
^  "^Tnent  l'os  coxal,  c'est-à-dire  de  l'ilion,  du  pubis  et  de  l'ischion,  et  réunit  les 
^^^'^  iUx  portions  horizontale  et  verticale  qui  forment  l'os  de  la  hanche. 
'■"^^  Sa  cavité  n'est  pas  régulièrement  arrondie  ;  on  peut  lui  distinguer  deux  por- 
^^  vpns  :  Tune  qui  occupe  son  fond  et  l'autre  son  pourtour. 
^~  «ï  La  première  présente  une  surface  rugueuse,  irrégulière,  percée  de  trous 
«scalaires  nombreux,  et  remplie  à  l'état  frais  par  un  paquet  graisseux  qui  se 
^^continuc  avec  le  tissu  cellulaire  extérieur  au  moyen  de  l'échancrure  qui  livre 
«-^passage  au  ligament  rond.  Située  sur  un  plan  plus  élevé  que  l'autre,  elle  est 
=  enfermée  par  tfne  lamelle  osseuse  transparente,  et  même  si  mince,  que,  chez 
"..  quelques  sujets,  elle  fléchit  sous  le  doigt;  elle  répond  à  cette  portion  delà 
^  paroi  interne  du  bassin,  intermédiaire  au  trou  obturateur  et  aux  échanci*ures 

sciatiques.  ' 

t        L'autre  portion  règne  tout  autour  du  cotyle  et  n'est  interrompue  qu'au  ni- 

t    veau  de  l'échancrure  déjà  signalée,  où  elle  se  termine  par  deux  bourrelets 

saillants.  Elle  est  lisse  et  revêtue  de  cartilage,  sans  trace  de  trous  vasculaires, 

séparée  de  la  première  par  un  bord  sinueux,  irrégulier,  plus  saillant  aux  deux 
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extn'milés  de  la  demi-luiie  qu'il  représenle  qu'à  son  centre,  et  repose  surose 
masse  osseuse  épaisse  et  compacte,  désignée  sous  le  nom  de  sourcil  C9tfUh 
dien.  Ce  sourcil,  sur  lequel  je  reviendrai,  constitue  réellement  la  partie  h 
plus  résistante  de  Tos  coxal. 

Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  tète  du  fémur  s'articule  uniquemot 
avec  cette  portion  semi-circulaire  de  la  cavité  cotyloïde  qui  est  encroûtéeie 
cartilage  et  située  sur  un  plan  plus  inférieur,  tandis  que  le  fond  mêmedek 
cavité  ne  contracte  avec  elle  qu'un  contact  médiat  et  par  Fintermédîtire  deh 
couche  adipeuse  précédemment  signalée.  Cest  ce  dont  il  est  facile  de  s*aflsi- 
rer  sur  le  cadavre,  lorsque,  après  avoir  désarticulé  le  fémur  et  enle?é  le  pek- 
ton  graisseux  qui  occupe  le  fond  du  cotyle,  on  rassemble  de  nouveau  lessv- 
facos  articulaires  :  en  regardant  par  Téchancrure,  on  voit  qu'il  reste  entre  h 
tête  et  la  partie  la  plus  reculée  de  la  cavité  un  espace  de  quelques  milliroétm 
qu'on  ne  parvient  jamais  à  faire  disparaître,  quelque  fortes  que  soient  les 
pressions  qu'on  exerce,  soit  latéralement  sur  le  grand  trochanter,  soit  de  bs 
en  haut  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'os. 

La  cavité  cotyloïde  présente  donc  deux  parties  bien  distinctes  :  une  infé- 
rieure, encroûtée  de  cartilage,  dans  laquelle  se  meut  la  tète  du  fémur  elt 
laquelle  le  nom  d'arttcufmre conviendrait  plus  spécialement;  une  supérieure, 
occupant  un  plan  plus  élevé,  isolée  de  la  première  par  la  graisse,  et  qir'M 
pourrait,  pour  cette  raison,  nommer  extra-articulaire. 

Cette  disposition,  jointe  à  la  dépression  qu'on  observe  sur  le  point  de  b 
tète  fémorale  qui  correspond  à  la  portion  extra-articulaire  de  la   caiilé, 
dépression  occupée  par  le  ligament  rond,  explique  comment,  malgré  sa  fai- 
blesse, la  lame  osseuse  qui  forme  le  fond  [du  cotyle  échappe  aux  violences 
capables  de  fracturer  le  col  fémoral  ou  le  sourcil  cotylo!dien  ;  on  comprei- 
drait  difficilement,  si  la  tête  du  fémur  portait  directement  sur  elle  comme  die 
porte  sur  le  pourtour  de  la  cavité,  comment  elle  ne  serait  pas  toujours  brisée 
en  même  temps  que  le  col  et  même  avant  lui.  D'un  autre  côté,  cet  amincisse- 
.  ment  rend  compte  de  la  facilité  avec  laquelle  le  pus,  dans  les  coxalgies,8e 
fraye  un  passage  dans  le  bassin,  par  perforation  du  fond  de  la  cavité  coty- 
loïde ;  et  il  explique  enfm  comment,  après  la  désarticulation  du  fémur,  Tis- 
flammation  qui  s'empare  de  la  cavité  articulaire  peut  se  transmettre  par  voi- 
sinage au  périoste  qui  tapisse  la  paroi  correspondante  du  bassin,  et  donner 
lieu  à  un  abcès  intra-pelvien,  ainsi  que  j'en  ai  rapporté  un  cas  à  la  Société  de 
chirurgie. 

La  profondeur  de  la  cavité  cotyloïde  présente  quelques  différences  selon  les 
sujets  ;'  elle  varie  de  25  à  35  millimètres,  et  les  diamètres  de  son  orifice  sont 
de  5  à  6  centimètres  en  tous  sens. 

Sur  le  squelette,  le  bord  du  sourcil  cotyloldien  présente  des  sinuosités  étu- 
diées avec  soin  par  Malgaigne,  qui  en  a  tiré  des  conséquences  pratiques  im- 
portantes. On  y  remarque  trois  éminenccs  ou  saillies,  séparées  par  trois 
dépressions  ou  échancrures  dont  on  fait  ressortir  la  disposition  d'une  manière 
frappante  par  l'application  sur  le  contour  de  l'ouverture  d'un  disque  de  papier 
ou  d'une  carte  à  jouer. 
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Une  de  ces  saillies  correspond  à  la  base  de  Tépine  iliaque  antérieure  et 
inférieure;  elle  est  très-manifeste,  semble  la  terminaison  de  la  portion  verticale 
de  Tos  iliaque,  et  parait  placée  là  tout  exprès  dans  cette  direction  pour  résis- 
ter plus  efficacement  aux  efforts  que,  dans  la  marche  ou  la  station,  la  tête  du 
fémur  exerce  en  ce  point. 

Une  deuxième  correspond  à  Tcminence  ilio-pectinée,  et  offre  aussi  une 
^ande  résistance. 

La  troisième,  enfm,  est  située  sur  le  prolongement  de  la  colonne  ischia- 
tique. 

Entre  cette  dernière  saillie  et  celle  qui  répond  à  l'éminence  ilio-pectinéc, 
on  remarque  une  échancrure  vaste  et  profonde,  convertie  en  trou  à  Tétat  frais 
par  le  bourrelet  cotyloîdien,  et  par  laquelle  pénètrent  les  vaisseaux  et  nerfs 
destinés  à  Tarticulation  ;  Malgaigne  lui  donne  le  nom  d*Ufchio-pubieîme.  11 
nomme  ilio-pubienne  celle  qu'on  remarque  entre  les  deux  saillies  supérieures 
et  réserve  la  dénomination  d'ilio-ischiatique  à  Téchancrure  postérieure.  Sui- 
vant lui,  c'est  par  là  que,  dans  les  luxations,  s'échappe  la  tête  du  fémur,  et 
jamais  ailleurs.  II  repousse  donc  la  théorie  de  Boyer,  qui  pense  que,  dans  la 
luxation  en  haut  et  en  dehors,  la  tète  sort  immédiatement  au-dessous  et  en 
dehors  de  l'épine  iliaque,  et  il  admet  que  si  les  deux  échancrures  iliopubienne 
et  ischiihpubienne  sont  trop  resserrées  pour  permettre  à  la  tète  luxée  de 
grandes  variations  de  position,  il  n'en  est  pas  de  même  de  Vilio-ischia- 
tiquey  qui  est  très-vaste  ;  en  sorte  qu'une  fois  sorti,  le  fémur  peut  se  porter, 
soit  en  haut  et  en  arrière,  soit  en  bas  et  en  arrière,  ou  dans  d'autres  positions 
intermédiaires. 

Le  rebord  osseux  ou  sourcil  cotyloîdien,  très-fort,  très-résistant  dans  toute 
la  demi-circonférence  supérieure  et  externe,  présente  un  talus  incliné  du  côté 
de  la  fosse  iliaque  et  des  échancrures  sciatiques,  sur  lequel  la  tête  arrondie 
du  fémur  luxé,  lorsqu'elle  n'est  plus  retenue  par  les  débris  de  la  capsule  ou 
les  muscles,  ou  qu'elle  est  pressée  par  une  force  supérieure,  doit  tendre  à 
glisser  d'une  manière  incessante.  Au  contraire,  en  haut  et  surtout  en  dedans, 
ce  rebord  est  peu  saillant  et  même  fait  défaut  presque  complètement;  aussi, 
dans  les  luxations  qui  s'effectuent  par  le  plan  postérieur  et  externe  de  la 
cavité,  la  tête  a-t-elle  de  la  tendance  à  changer  de  position,  tandis  qu'elle  reste 
stationnaire  dans  les  luxations  en  dedans  :  en  d'autres  termes,  les  déplace- 
ments secondaires,  favorisés  par  les  dispositions  anatomiques  précitées,  sont 
la  règle  dans  le  premier  cas  et  l'exception  dans  le  second. 

A  l'état  frais,  le  sourcil  cotyloîdien  donne  attache  à  un  fibro-cartilage  pris- 
matique triangulaire,  inséré  par  sa  base  au  pourtour  de  la  cavité  qu'il  tend  à 
niveler,  et  encroûté  en  dedans  d'une  lame  cartilagineuse  qui  fait  suite  à  celle 
qui  tapisse  la  surface  osseuse.  Ce  fibro-cartilage  est  le  bourrelet  cotyloîdien, 
destiné  à  augmenter  la  profondeur  de  la  portion  osseuse  articulaire,  mais 
surtout^  s'appliquer  sur  la  circonférence  de  la  tète  fémorale,  de  manière  à 
assurer  l'exactitude  du  vide  dans  l'articulation.  Sous  ce  dernier  rapport,  il 
représente  parfaitement  ces  bandelettes  de  caoutchouc  qu'on  place  sur  les 
bords  des  appareils  inflexibles  dans  lesquels  on  veut  faire  le  vide,  des  ven- 
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toiises  Junod,  par  exemple.  II  ne  saurait  offrir  une  grande  résistance  aux  pr«. 

sions  que  peut  exercer  sur  lui  la  tête  du  fémur,  lorsqu'elle  est  sollicitée,  pr 
)  une  violence  quelconque,  à  sortir  de  Tarticulation.  Au  niveau  de  réchancnn 

ischio-pubienne,  les  fibres  du  bourrelet  s*entre-croisent  en  se  portant  d'ot 

éminence  à  l'autre,  et  constituent  un  solide  ligament  au-dessous  duquel  s*a- 

gap;enl  les  vaisseîiux  et  nerfs  articulaires. 
Du  côté  du  fémur,  la  surface  articulaire  est  rigoureusement  représêntêi 
J  par  la  télé   et  le  col   fémoral;  j'y  joindrai   Tétude  des   grands  et  pHili 

trochanlers. 

La  tête  du  fémur  représente  un  sphéroïde  presque  complet  etrcgarè 

obliquement  en  haut,  en  dehors  et  en  avant.  Elle  est  encroûtée  d'un  cartiiap 

qui  s'étend  plus  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure  qu*en  dehors  et  a 
,  dedans,  ce  qui  prouve  que  c'est  en  avant  et  en  arrière,  mais  principaleroeit 

{  en  avant,  que  se  passent  les  mouvements  les  plus  étendus.  Or,  on  remarqom 
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que  c'est  précisément  sur  les  limites  du  diamètre  antéro-postérienrqoese 
Jj  rencontrent  les  deux   éminences  les  plus  saillantes  du  rebord  cotjloldiei, 

c'est-à-dire  celles  qui  correspondent  à  l'épine  iliaque  et  à  la  colonne  iscUa- 
tique.  La  flexion  et  l'extension  se  trouvent  donc  ainsi  parfaitement  assarées: 
dans  ces  deux  mouvements,  les  luxations  sont,  sinon  impossibles,  du  manu 
très-difficiles,  et  ce  n'est  que  quand  il  vient  s'y  joindre  un  certain  depé 
d'tibduction  ou  d'adduction  qu'alors  la  tète  du  fémur  tend  à  se  porter  soit  a 
dehors,  soit  en  dedans  de  ces  éminences,  et  à  s'échapper  par  l'une  de  m 
trois  échancrures. 

Le  cartilage  qui  revél  la  tète  est  plus  épais  au  centre  qu'à  la  circonl?> 
rence,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  à  la  cavité  cotylolde,  où  il  affedp 
une  disposition  inverse.  Il  n'occupe  pas  toute  la  portion  articulaire  ;  il  est 
interrompu,  dans  l'étendue  de  10  millimètres  environ,  par  l'insertion  dol^ 
ment  rond. 

Cette  insertion  ne  se  fait  point  au  centre  de  la  tète,  mais  bien  sur  l'hémi- 
sphère postérieur  et  beaucoup  plus  en  dedans  qu'en  dehors.  Au  fond  de 
réchancrure  ou  dépression  que  l'on  observe  en  ce  point  sur  le  squelette,  » 
voient  plusieurs  trous  destinés  au  passage  des  vaisseaux  que  contient  ce  liga- 
ment et  qui  sont  destinés  à  nourrir  cette  portion  de  l'os. 

Le  col  qui  soutient  la  tète  présente  la  forme  d'un  sablier;  resserré  verssoB 
milieu,  il  est  évasé  à  ses  deux  extrémités.  En  avant,  il  se  confond  avec  h 
face  antérieure  du  fémur,  à  laquelle  il  semble  faire  suite  ;  en  arrière,  il 
tombe  obliquement  sur  la  face  postérieure,  et  entre  lui  et  les  trochanters 
règne  une  gouttière  profonde  dont  la  partie  supérieure,  ou  dépression  digi- 
tale, sert  à  l'insertion  d'un  grand  nombre  de  muscles. 

La  direction  du  col  a  été  l'objet  des  recherches  de  Chassaignac  dans  sa 
thèse  inaugurale  (1).  Cet  auteur  lui  désigne  une  obliquité  de  direction  et  une 
de  position.  Lorsque  le  fémur  est  en  place  sur  le  squelette,  le  col  forme  aree 
l'horizon  un  angle  plus  ou  moins  ouvert  suivant  les  sujets: c'est  là  Vobliquité 
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(1)  Chassaignac,  De  la  fracture  du  col  du  fémur.  Paris,  1835. 
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absolue  OU  jlirection;  mais  si  Ton  écacle  les  fémurs  ou  qu'on  les  rap- 
proche, le  col  semble  s'éloigner  ou  se  rapprocher  de  la  direction  horizontale: 
c'est  là  Vobliquité  de  position.  Cette  distinction  est  importante  au  point  de  vue 
des  fractures,  car  elle  permet  de  comprendre  comment,  dans  telle  position 
donnée,  le  col  fémoral  a  plus  de  chances  de  se  briser  suivant  l'angle  plus  ou 
moins  défavorable  qu'il  forme  avec  le  bassin  ;  les  travaux  de  Rodet  ont 
prouvé  que,  dans  les  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux,  la  fracture  du  col 
était  d'autant  plus  facile  que  le  membre  était  porté  dans  l'abduction  (i). 

L'obliquité  de  direction  est  très-variable.  Les  limites  entre  lesquelles  oscil- 
lerait l'angle  que  forme  le  col  et  le  corps  seraient  0*  et  90*,  selon  Chassai- 
gnac;  ce  qui  reviendrait  à  dire  que  tantôt  le  col  est  perpendiculaire  à  l'axe 
du  corps,  et  que  tantôt  les  deux  axes  se  confondent  ;  c'est  là  une  exagération 
évidente.  D'après  les  recherches  de  Rodet,  ces  variations  seraient  beau- 
coup moins  considérables.  Selon  cet  auteur,  le  col  à  l'état  normal,  dans  son 
inclinaison  sur  le  corps  de  l'os,  s'éloigne  à  peu  près  également  de  la  direction 
verticale  et  de  la  direction  horizontale,  mais  il  n'arrive  jamais  que,  soit  par 
le  progrès  de  l'âge,  soit  par  suite  de  prédispositions  individuelles,  il  forme  un 
angle  droit  avec  le  corps;  s'il  s'incline  par  le  progrès  de  l'âge,  c'est  de  2  ou 
3  degrés  tout  au  plus.  L'abaissement  de  la  taille  chez  les  vieillards  n'est  donc 
pas  uniquement  dû  à  cette  cause,  comme  paraissent  le  croire  Chassaignac  et 
Malgaigne,  et  pour  moi  je  pense  que  l'affaissement  du  corps  des  vertèbres  et 
des  disques  intervertébraux,  aussi  bien  que  les  inclinaisons  de  la  colonne, 
jouent  dans  ce  phénomène  un  rôle  bien  autrement  important.  Toutefois 
Rodet  a  constaté  par  des  évaluations  très-précises  que,  si  l'inclinaison  du 
col  ne  présentait  que  de  faibles  variations  suivant  les  âges,  il  n'en  était  pas  de 
même  suivant  les  individus,  et  qu'elle  pouvait  aller  jusqu'à  23  degrés,  c'est- 
à-dire  être  dix  ou  douze  fois  plus  considérable  que  celle  qu'on  observe  dans 
les  différents  âges.  D'où  cette  conclusion,  que  l'influence  prédisposante  de 
l'inclinaison  du  col,  relativement  aux  fractures,  est  bien  plus  prononcée  sui- 
vant les  individus  que  suivant  les  âges. 

Chez  les  femmes,  le  col  est  incliné  sur  le  fémur  de  deux  degrés  de  plus  que 
chez  l'homme  ;  mais  il  est  surtout  plus  éloigné  du  centre  du  bassin,  à  cause  de 
l'élargissement  de  ce  dernier,  ce  qui  rend  le  grand  trochanter  plus  saillant. 
Telles  sont  les  raisons  qui  expliquent  la  plus  grande  fréquence  des  fractures 
du  col  dans  le  sexe  féminin,  fréquence  attestée  par  \es  chiffres  suivants, 
relevés  par  Malgaigue  dans  son  Traité  des  fractures  :  femmes,  56  cas  ; 
hommes,  48. 

La  structure  du  col  est  celle  des  extrémités  des  os  longs  ;  il  est  composé  de 
tissu  spongieux  à»  Tintérieur  et  compacte  à  l'extérieur.  Le  tissu  compacte, 
réduit  à  une  lame  mince  à  la  face  supérieure,  forme  au  contraire  inférieure- 
ment  une  couche  épaisse  et  dense  dont  la  résistance  est  en  rapport  avec  le 
poids  du  corps  que  le  col  est  chargé  de  transmettre  aux  membres.  Cette  dis- 
position explique  comment,  dans  les  fractures,  la  couche  corticale,  hérissée  de 

(1)  Rodet,  thèse  de  Paris,  1844. 
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dentelures  (jui  olfront  une  grande  dureté,  peut  pénétrer  dans  les  ceUuks 
spongieuses  du  grand  trochanler,  s'y  enfoncer,  et  donner  naissance  à  cette 
variété  de  fracture  sur  laquelle  Smith,  Voillemier,  Robert  et  Velpeau  ont  aUirf 
Tatlention  sous  le  nom  de  fracture  par  pénétration. 

La  substance  spongieuse  du  col  et  de  la  tête  est  formée  d'aréoles  plus  rés»- 
tantes  que  celles  qui  composent  le  grand  trochanter;  chez  les  adultes,  dk 
occupe  la  totalité  de  Tos  ;  mais  chez  les  vieillards,  à  partir  de  râgedesoiunte 
ans,  elle  se  résorbe  au  centre  et  se  creuse  comme  d'un  oanal  médullaire  fé 
se  prolonge  jusque  dans  la  partie  centrale  de  la  tête  faisant  suite  à  celui  de  h 
diaphyse  fémorale.  Cette  circonstance,  jointe  à  Tinclinaison  plus  considénUe 
du  col  sur  le  corps,  à  la  diminution  d'épaisseur  de  la  lame  compacte  et  à  h 
raréfaction  du  tissu  osseux,  rend  compte  de  la  fréquence  incomparablemeit 
plus  grande  des  fractures  du  col  chez  les  vieillards  que  chez  les  adultes. 

On  s'est  beaucoup  occupé,  dans  ces  dernières  années,  de  Tinfluence  que 
pouvaient  avoir  sur  la  production  des  fractures  intra  ou  extra-capsulaires  lt$ 
Vtariétés  de  direction  et  de  structure  du  col  selon  les  Âges  et  les  sexes,  etcat 
aux  traviiux  de  Bonnet  (1),  Rodet  et  Urun  (2),  que  Ton  doit  d'avoir  perte 
la  lumière  sur  ce  sujet.  R  résulte  de  leurs  expériences  cadavériques,  confr- 
mées  par  l'observation  clinique,  que  les  fractures  intra-capsulaircs  sontsv- 
tout  produites  par  des  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux,  le  membre  état 
surpris  dans  V abduction^  tjlndis  que  les  fractures  extra-capsulaires  ont  pov 
cause  principale,  je  dirais  pres(|ue  unique,  les  percussions  directes  dugnil 
trochanter.  Voici  comment  on  a  cherché  à  se  rendre  théoriquement  comytr 
de  ces  résultats.  Dans  les  chutes  sur  les  pieds  ou  les  genoux,  le  poids  ili 
corps,  accéléré  par  la  vitesse  de  la  chute,  presse  sur  la  tôte  du  fémur  fixépir 
le  sol,  tend  à  abaisser  et  par  conséquent  à  fermer  Tangle  que  forme  le  ni 
avec  le  corps,  d'où  l'obliquité  de  la  fracture  en  bas  et  en  dehors,  suivant  b 
insertions  de  la  capsule  fihro-synoviale.  Au  contraire,  dans  les  cas  de  vio- 
lence directe  sur  le  grand  trochanter,  la  force  d'impulsion  agissant  sur  cette 
'  éminence  tend  à  ouvrir  l'angle  fémoral,  et  la  fracture  se  fait  à  la  base  ducd 
suivant  une  ligne  oblique  en  bas  et  en  dedans,  c'est-à-dire  suivant  la 
résultante  des  forces  qui  éloignent  l'une  de  l'autre  les  deux  branches  è 
l'angle  que  forment  la  diaphyse  et  le  col. 

Le  graml  trochanter^  aplati  de  dedans  en  dehors,  se  présente  sons  h 
forme  d'une  éminence  taillée  à  facettes  et  élevée  de  15  milliinêtrcs  environ 
au-dessus  du  niveau  de  la  face  postérieure  du  col.  Il  est  essentiellement  fonw 
de  tissu  spongieux  fragile,  recouvert  d'une  mince  couche  de  tissu  compacta, 
ce  qui  explique  la  possibilité  des  fractures  par  écrasement  et  |.ar  pénétration 
qui  y  sont  observées.  Sa  richesse  vasculaire  l'expose  aux  maladies  inflamma- 
toires  des  os,  à  la  carie  et  à  la  nécrose,  qu'on  y  a  quelquefois  observées. 

Le  petit  trochanter  ne  mérite  d'attirer  l'attention  qu'en  raison  de  l'obstacle 
qu'il  peut  opposer  au  dégagement  du  couteau  dans  la  désarticulation  coxo- 

(1)  Bonnet,  Mémoire  mr  lex  fracturait  du  col  {Gaulle  médicale)^  1810. 

(2)  Brun,  thèse  inaugurale.  Paris,  18 il. 
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fémorale,   lorsqu'on  n'est  pas  prévenu  de  sa  présence  et  de  la  saillie  qu'il 
forme  sur  la  face  postérieure  du  fémur. 

Les  moyens  à  Faide  desquels  les  surfaces  articulaires  sont  assemblées  et 
maintenues  sont  :  une  capsule  fibreuse  tapissée  par  une  synoviale,  le  ligament 
rond  et  des  muscles  puissants  nombreux. 

La  capsule  ou  ligament  capsulaire^  véritable  ligament  annulaire  qui  enve- 
loppe les  deux  surfaces  articulaires,  s'insère  d'une  part  au  pourtour  de  la 
cavité  cotylolde,  sur  le  bourrelet  fibreux  .et  les  rugosités  déjà  signalées  autour 
du  sourcil  cotyloidien,  et  d'autre  part  embrasse  la  base  du  col.  Ses  insertions 
'    au  fémur  ont  lieu,  en  avant  à  une  ligne  rugueuse  étendue  du  petit  au  grand 
'    trocbanter,  en  arrière  sur  le  col  même,  à  l'union  de  son  tiers  externe  avec  ses 
'   deux  tiers  internes;  elle  offre  donc  une  plus  grande  étendue  en  avant  qu'en 
^'  arrière.  En  avant  et  en  haut,  ses  insertions  sont  très-solides  et  fortifiées  par 
^  un  gros  faisceau  de  fibres  blanches  formant  réellement  un  ligament  à  partj 
'^  épais  de  2  à  3  millimètres,  auquel  Bertin  avait  donné  le  nom  de  ligament  an- 
%   térieur^  généralement  connu  sous  celui  de  ligament  de  Bertin.  Les  frères 
'''   Weber  le  désignent  sous  le  nom  de  ligament  supérieury  et  le  regardent 
(    comme  le  ligament  le  plus  épais  du  corps  humain,  sans  même  en  excepter  le 
*    tendon  d'Achille,  exagération  qu'on  s'explique  difficilement.  Il  s'étend  obli- 
quement de  la  racine  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  à  la  base  du 
petit  trochanter,  confondant  ses  fibres  profondes  avec  celles  de  la  capsule,  et 
parait  plus  spécialement  destiné  à  limiter  l'extension  d'abord,  puis  la  rotation 
et  l'abduction  ;  lorsque  la  cuisse  est  tournée  en  dedans,  il  s'enroule  autour  du 
col  fémoral,  et  la  rotation  en  dehors  le  ramène  progressivement  à  la  position 
rectiligne. 

Suivant  Lisfranc,  la  capsule  fémorale  offrirait,  comme  l'humérale,  cette 
particularité  d'être  conique,  mais  en  sens  inverse  :  c'est-à-dire  que  sa  portion 
rétrécie  serait  attachée  au  fémur,  au  lieu  de  l'être  au  bassin.  D'où  cette  pre- 
mière conclusion  que,  lors  même  que  la  capsule  serait  complètement  déchirée 
à  ses  attaches  fémorales,  la  luxation  ne  pourrait  se  produire,  la  tête  étant  rete- 
nue par  son  collet;  et  cette  autre,  que  dans  la  désarticulation  coxo-fémorale  il 
importe,  pour  pouvoir  dégager  la  tête,  de  la  diviser  à  la  base  même  du  sourcil 
cotyloldien.  Malgaigne  adopte  cette  manière  de  voir,  qui  me  parait  reposer  sur 
une  interprétation  fautive,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  deuxième  conclu- 
sion. Ce  n'est  point,  en  effet,  la  capsule  qui  retient  alors  la  tête  fémorale  dans 
la  cavité,  c'est  la  pression  atmosphérique  ;  si  bien  que  quand  on  veut  arracher 
la  tête  du  fémur,  il  faut  d'abord  donner  accès  à  Tair,  ce  qui  a  lieu  dès  que 
l'on  a  soulevé  ou  entamé  le  bourrelet  fibreux  cotyloldien  qui  fait  l'office  de 
soupape.  Je  reviendrai  bientôt  sur  ce  point  intéressant. 

Le  ligament  rond  ou  interarticulaire  s'étend  de  la  dépression  signalée 
précédemment  sur  la  tête  fémorale  au  bord  de  l'échancrure  pubio-ischiatique, 
où  il  se  décompose  en  trois  bandelettes  formant  une  sorte  de  gaine  infundibuli- 
forme  ;  c'est  dans  cette  gaine  que  s'engagent  les  vaisseaux  articulaires,  ainsi 
conduits  jusque  dans  la  tête  du  fémur.  C'est  donc  plutôt  un  moyen  de  protec- 
tion pour  les  vaisseaux  nourriciers  de  la  tête  fémorale  qu'un  ligament  :  il  est 
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paquet  adipeux  articulaire,  à  la  synoviale  et  à  la  tête  du  fémur  par  Tintermé- 
diaire  du  ligament  rond.  Les  vaisseaux  qui  alimentent  la  capsule,  après  avoir 
traversé  ses  fibres  d'implantation,  pénètrent  dans  le  col  fémoral,  disposition 
importante  sur  laquelle  je  reviendrai  en  faisant  Thistoire  de  la  nutrition  de 
Textrémité  supérieure  du  fémur. 

Physiologie  de  rarticulation  coxo-fémorale.— Cette  articulation,  qu'on 
a  comparée  à  l'assemblage  connu  en  mécanique  sous  le  nom  de  noiXy  en 
remplit  effectivement  toutes  les  conditions  ;  tous  les  mouvements  y  sont  pos- 
sibles, la  flexion,  Textension,  l'adduction,  l'abduction,  la  rotation,  et  enfin  la 
circumduction.  Toutefois  la  flexion  est  incomparablement  plus  étendue  que 
l'extension  limitée  par  le  ligament  de  Berlin  ;  de  même  l'adduction  est  plus 
facile  que  l'abduction.  Or  il  faut  remarquer  que  c'est  précisément  dans  le 
sens  de  l'adduction  unie  à  la  flexion,  c'est-à-dire  des  mouvements  les  plus 
étendus,  que  se  produisent  les  luxations  les  plus  fréquentes,  tandis  qu'elles 
«ont  excessivement  rares  dans  l'abduction,  et  plus  encore  dans  l'extension. 

Si  l'on  eût  dit,  il  y  a  trente  ans,  à  un  physiologiste  que  le  membre  inférieur 
était  suspendu  au  tronc  par  la  pression  atmosphérique,  il  aurait  certainement 
déclaré  la  chose  impossible  :  et  c'est  là  cependant  un  fait  qui  a  pris  rang 
parmi  les  vérités  les  mieux  établies. 

La  démonstration  en  est  assez  simple.  Sur  un  cadavre  dont  les  membres 
inférieurs  sont  pendants,  on  coupé  circulai  rement  tous  les  muscles  qui  entou- 
rent la  racine  de  la  cuisse,  puis  on  incise  avec  précaution  et  circulairement 
la  capsules,  y  compris  le  ligament  de  Bertin;  le  membre,  quoique  dépourvu 
•de  toutes  ses  attaches,  soit  musculaires,  soit  ligamenteuses,  continue  à  rester 
attaché  au  tronc,  ce  qui  prouve  déjà  que  ce  ne  sont  ni  les  muscles,  ni  la  cap- 
sule, qui  retiennent  dans  l'articulation  la  tête  du  fémur.  Si  l'on  perfore  alors 
avec  une  vrille  le  fond  de  la  cavité  cotylo'ide,  à  l'instant  même  où  quelques 
bulles  d'air  s'insinuent  dans  l'articulation,  le  membre  se  détacbe  et  tombe, 
suspendu  seulement  par  le  ligament  rond,  impuissant  à  le  retenir  dans  la 
cavité  articulaire.  Cette  expérience  démontre  sans  réplique  que  la  pression 
atmosphérique  suffit  seule  à  soutenir  le  poids  du  membre  inférieur  et  à  main- 
tenir en  contact  parfait  les  surfaces  articulaires.  Mais  il  est  encore  un  autre 
moyen  de  prouver  que  telle  est  bien  la  cause  réelle  de  ce  phénomène  :  c'est  de 
boucher  la  perforation  avec  le  doigt  et  de  replacer  la  tête  dans  la  cavité  coty- 
loïde  :  un  claquement  particulier  se  fait  entendre,  et  le  phénomène  du  vide 
«'étant  reproduit,  le  membre  se  trouve  de  nouveau  suspendu  ;  puis,  dès  qu'on 
laisse  l'air  rentrer  dans  la  cavité  articulaire,  le  fémur  se  détache. 

C'est  aux  frères  Weber  qu'on  doit  d'avoir  mis  cette  vérité  dans  tout  son 
jour,  et  il  est  une  circonstance  qui  aurajt  dû  depuis  longtenps  donner  l'éveil 
sur  ce  phénomène,  si  l'on  eût  pris  la  peine  d'y  réfléchir  :  c'est  ce  qui  se  passe 
lorsqu'on  veut  désarticuler  le  fémur  :  au  moment  où  l'on  parvient  à  écarter  les 
surfaces  articulaires,  constamment  un  sifflement  se  fait  entendre,  analogue  à 
celui  qui  annonce  la  pénétration  de  l'air  sous  le  récipient  de  la  machine  pneu, 
matique.  Qu'est-ce  que  ce  sifflement,  sinon  le  signe  de  la  brusque  introduc- 
tion de  l'tiir  dans  la  cavité  articulaire,  et  par  conséquent  la  preuve  de  Tinter- 
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qu  a  la  pénétration  de  l'air  dans  la  cavité  cotylolde.  Je  dois  faire  remarquer 
cependant  que  souvent  le  trajet  fistuleux  est  si  long,  si  tortueux,  que  l'intro- 
duction du  fluide  atmosphérique  est  impossible,  circonstance  heureuse  qui 
non-seulement  met  à  l'abri  de  la  luxation  spontanée,  momentanément  au 
moins,  mais  encore  s'oppose  à  la  décomposition  du  pus  et  à  l'infection  putride 
qui  en  est  la  conséquence. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  l'influence  de  la  contraction  musculaire  dans 
les  fractures  du  col  et  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Le  fait  est  qu'il  y 
'     a  peu  de  leviers  osseux  aussi  bien  pourvus  de  muscles  puissants  et  parfaite- 
'     ment  disposés  que  cette  portion  de  l'os  de  la  cuisse.  On  y  trouve  en  avant  le 
^     droit  antérieur  et  le  psoas  iliaque,  le  premier  purement  fléchisseur,  le  second 
fléchisseur  et  rotateur  en  dehors  ;  en  dedans,  le  pectine,  les  trois  adducteurs 
s     et  l'obturateur  externe,  tous  iidducteurs  et  rotateurs  en  dehors,  et  les  quatre 
premiers  de  plus  un  peu  fléchisseurs  ;  en  arrière  et  en  bas,  le  pyramidal,  les 
^    jumeaux,  l'obturateur  interne  et  le  carré,  tous  abducteurs  et  rotateurs  en  de- 
)     hors  ;  et  enfin,  en  haut  et  en  arrière,  les  trois  fessiers,  le  premier  rotateur 
}     en  dehors,  abducteur  et  extenseur,  les  deux  autres  purement  abducteurs  quand 
ils  agissent  par  toutes  leurs  fibres,  mais  rotateurs,  soit  en  dehors,  soit  en 
dedans,  selon  que  leurs  fibres  postérieures  ou  antérieures  se  contractent  iso- 
lément. On  peut  remarquer  combien  grand  est  le  nombre  des  rotateurs  en 
dehors,  tandis  que  la  rotation  en  dedans  compte  à  peine  quelques  fibres  des 
fessiers  moyen  et  petit  et  celles  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata.  Cette  cir- 
constance, à  laquelle  il  faut  joindre  la  tendance  qu'a  naturellement  le  membre 
à  se  porter  dans  la  rotation  en  dehors  par  le  fait  seul  de  son  poids,  ainsi  que 
l'ont  prouvé  les  expériences  de  Chaussier  (1),  reprises  et  confirmées  par 
Mercier  (2)  et  Halgaigne(3),  rend  compte  de  la  rotation  en  dehors  du  fragment 
inférieur  qu'on  observe  presque  constamment  dans  les  fractures  qui  siègent 
à  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Dans  les  cas  rares  où  la  rotation  en  dedans 
a  été  signalée,  c'est  que  la  cause  fracturante  avait  placé  le  membre  dans  cette 
position  ;  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  si,  après  avoir  réduit  la  fracture,  on 
abandonne  le  membre  à  lui-même,  ce  n'est  pas  dans  la  rotation  en  dedans 
qu'il  revient,  mais  dans  la  rotation  en  dehors.  J'ai  été  témoin  d'un  fait  de  ce 
genre.  La  malade  avait  été  renversée  par  une  voiture  dont  la  roue  avait  laissé 
sur  la  cuisse  une  large  ecchymose  oblique  en  bas  et  en  dedans,  attestant  le 
mode  d'action  de  la  cause  fracturante  ;  la  cuisse  était  tournée  en  dedans, 
ainsi  que  le  pied.  Je  crus  d'abord  à  une  luxation,  mais  la  facilité  avec  laquelle 
le  membre  put  être  ramené  à  sa  direction  normale,  puis  la  rotation  en  dehors 
qui  survint  lorsqu'on  l'abandonna  à  lui-même,  me  firent  bien  vite  revenir  de 

mon  erreur. 
Les  fractures  du  col  du  fémur  sont,  de  toutes  peut-être,  celles  qui  ont  le 

•  (1)  Chaussier,  Lettres  gur  les  effets  de  la  compression  et  Vusage  de  VeaUy  dans  les  Opuscules 
de  chirurgie  de  Lombard.  Strasbourg,  1786,  p.  362. 

(2)  Mercier,  Mémoire  sur  quelques  ptwticularitis  de  Vhistoire  des  fractures  du  fémur  (Gai, 
méd.,  1836,  p.  651). 
.  (3)  Anatomie  chirurgicale^  1838,  t.  H,  p.  557. 
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Toutefois  la  démonstration  ne  serait  pas  complète  si  les  faits  pathologi- 
ques ne  venaient  à  l'appui  :  or  ces  derniers  montrent  que  dans  certaines  coti" 
dUionSy  qui  sont,  il  est  vrai,  difficiles  à  réaliser,  mais  qui  se  rencontrent 
cependant  quelquefois,  les  fractures  du  col,  même  intra-capsulaires,  c'est-à- 
dire  très-rapprochées  de  la  tête,  sont  susceptibles  d'une  consolidation  osseuse 
parfaite  et  qui  ne  le  cède  en  rien  à  celle  des  autres  os.  Quelles  sont  donc  ces 
conditions  ? 

En  première  ligne,  il  faut  placer  le  rapport  exact  entre  les  fragments  ;  puis 
Tiennent,  mais  tout  à  fait  sur  un  second  plan,  les  causes  générales  qui  retar- 
dent ou  empêchent  la  consolidation,  à  savoir  l'âge  du  sujet,  sa  constitution,  et 
les  maladies  antérieures,  le  cancer  et  les  tubercules,  par  exemple. 

S'il  était  possible  de  maintenir  les  deux  fragments  dans  un  rapport  exacte 
nul  doute  que  les  fractures  du  col  ne  se  consolident  en  aussi  peu  de  temps 
et  d'une  manière  tout  aussi  complète  que  les  fractures  du  corps  de  cet  os  ; 
mais  là  est  la  difficulté,  comme  d'ailleurs  dans  beaucoup  de  fractures 
intra-articulaires.  Dans  les  fractures  extra-articùlaires ,  les  lambeaux  de 
périoste,  les  débris  musculaires,  retiennent  toujours  plus  ou  moins  les 
deux  fragments  attachés  l'un  à  l'autre  et  les  empêchent  de  se  séparer  com- 
plètement ;  dans  les  fractures  intra-articulaires  au  contraire,  toujours  un  des 
fragments,  dépourvu  de  périoste  ou  de  muscles,  tend  à  s'éloigner  de  l'autre. 
Dans  les  solutions  qui  portent  sur  la  portion  intra-articulaire  du  col,  le  frag- 
ment cotyloldien  peut  être  complètement  séparé  du  fémur  ;  et  comme  alors 
il  est  retenu  dans  la  cavité  de  l'os  coxal,  non  par  le  ligament  rond,  comme  on 
l'a  dit,  mais  par  la  pression  atmosphérique,  et  que,  d'autre  part,  le  fragment 
inférieur,  sollicité  par  les  muscles,  s'élève  en  même  temps  qu'il  se  porte 
dans  la  rotation  en  dehors,  tout  contact  cesse  et  chaque  fragment  travaille 
isolément  à  sa  réparation.  On  comprend  l'influence  que  doit  avoir  sur  la  con- 
solidation un  pareil  état  de  choses.  Tous  les  efforts  de  l'art  doivent  donc 
tendre  à  rapprocher  et  maintenir  les  deux  fragments,  et,  alors  même  que  l'on 
parvient  à  ramener  l'inférieur  au  contact  du  supérieur,  il  faut  encore  savoir 
qu'on  n'a  satisfait  qu'à  une  partie  des  indications,  le  fragment  cotyloidien 
fixé  au  bassin  continuant  à  se  mouvoir  à  chaque  inflexion  du  tronc.  C'est  pour 
obvier  à  ce  dernier  inconvénient  et  immobiliser  complètement  les  deux  frag- 
ments que  Bonnet  a  donné  le  conseil,  auquel  on  ne  saurait  trop  se  confor- 
mer, de  placer  le  malade  dans  un  appareil  qui  emboîte  non-seulement  les 
deux  membres  inférieurs,  mais  encore  le  tronc  jusqu'aux  épaules.  C'est  effec- 
tivement la  seule  manière  d'obtenir  un  contact,  je  ne  dirai  pas  parfait,  mais 
suffisant  à  une  consolidation  régulière  et  complète. 


5»  Développement  de  la  hanche» 

L'os  de  la  hanche  est  primitivement  formé  de  trois  portions  :  l'ihum,  l'is- 
chion et  le  pubis,  qui,  plus  tard,  se  fondent  en  un  seul  et  même  os,  l'os  coxal. 
A  la  naissance,  tous  les  trois  sont  encore  parfaitement  distincts,  et  c'est  à 
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Ghassaignac,  les  cellules  s'agrandissent,  le  col  se  creuse  d'une  cavité  qui  se 
prolonge  jusque  dans  la  léte  de  Tos  d'une  part,  et  d'autre  part  fait  suite 
au  canal  médullaire,  toutes  circonstances  qui  affaiblissent  d'autant  la  résis- 
tance de  cette  extrémité  du  fémur. 

Disons  enfm  que  chez  quelques  vieillards,  des  stalactites  osseuses,  analo- 
gues à  celles  que  l'on  voit  se  développer  autour  des  articulations  de  certains 
chevaux,  et  que  les  vétérinaires  nomment  pour  cette  raison  articulations 
cercléeSy  s*élèvent  du  col  du  fémur  et  du  grand  trochanter,  et  viennent  s'unir 
à  des  végétations  semblables  parties  du  pourtour  de  la  cavité  cotylolde.  Il 
faut  dire  toutefois  que  ces  productions  osseuses  n'apparaissent  point  par  le 
tait  seul  de  l'âge  avancé,  mais  sont  la  conséquence,  soit  d'une  affection  chro- 
nique de  la  synoviale  ou  des  os,  soit  d'une  fracture. 

§  IL  —  De  la  cuisse. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  les  limites  à  donner  à  la  cuisse  :  ainsi, 
tandis  que  Halgaigne  lui  assigne  comme  limite  inférieure  le  bord  supérieur 
de  la  rotule,  la  jambe  étant  dans  l'extension,  Blandin  la  fait  se  terminer  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  cet  os.  A  mon  avis,  l'un  et  l'autre  pè- 
chent par  excès  ;  le  genou  ne  commence  pas  plus  au  bord  supérieur  de  la 
rotule  qu'à  quatre  travers  ih  doigt  au-dessus.  Effectivement,  la  synoviale 
remonte  toujours  beaucoup  au-dessus  de  la  rotule,  alors  même  que  la  jambe 
est  dans  l'extension,  mais  jamais,  à  moins  de  cas  pathologique,  elle  ne  s'élève 
au  delà  de  deux  et  quelquefois  trois  travers  de  doigt.  Or  comme  c'est  ce 
repli  synovial  supérieur,  c'est-à-dire  le  point  où  finit  l'articulation,  qui  doit 
fixer  la  limite  de  la  cuisse  et  du  genou,  je  dirai  que  la  cuisse  se  termine  in- 
férieurement  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  la  jambe  étant 
dans  l'extension.  Supérieurement,  elle  est  limitée  en  arrière  par  le  pli  de  la 
fesse,  en  avant  et  en  dedans  par  les  lignes  artificielles  que  j'ai  données 
comme  démarcation  des  régions  inguino-crurale  et  ischio-pubienne. 

Anatomie  des  formes  extérieures.  —  Légèrement  aplatie  sur  ses 
faces  antéro-interne  et  postéro-externe  lorsqu'elle  repose  sur  un  plan  hori- 
zontal ou  lorsqu'elle  est  dans  la  demi-flexion,  la  cuisse  devient  au  contraire 
arrondie  et  conique  dans  l'extension.  Chez  les  sujets  maigres  ou  vigoureux, 
lorsque  les  muscles  se  contractent,  elle  prend  une  forme  prismatique,  tandis 
que  chez  les  femmes  et  les  enfants,  à  cause  de  l'épaisse  couche  de  tissu 
cellulo-graisseux  sous-cutané  qui  masque  les  saillies  musculaires,  elle  reste 
toujours  arrondie.  La  forme  conique  de  la  cuisse  est  un  grand  obstacle  pour 
l'application  des  bandages  roulés,  qui  ont  toujours  une  tendance  à  descendre 
vers  le  genou. 

La  direction  de  la  cuisse  est  oblique  en  bas  et  en  dedans  du  grand  tro- 
chanter au  condyle  externe,  ce  qui  tient  à  deux  causes  :  1"  à  la  disposition 
des  condyles,  qui  ne  sont  pas  situés  sur  le  même  plan,  l'interne  descendant 
plus  bas  que  l'externe,  en  sorte  que  si  l'on  place  ly^/émur  sur  un  plan  hori- 
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Inférieurement  elle  se  confond  en  avant  avec  le  tendon  large,  qui  teimine 
le  triceps  fémoral  et  passe  avec  lui  «lu-devant  du  genou  ;  en  arrière  et  sur  les 
côtés  elle  se  continue  avec  les  aponévroses  dites  jambière  et  poplitée,  qui  n'en 
sont  qu'une  continuation. 

Son  épaisseur  est  considérable,  surtout  en  dehors.  Là  elle  se  concentre  en 
une  bandelette  rubanée  très-distincte,  de  trois  travers  de  doigt  de  largeur,  qui 
s'étend  par  Tintermédiaire  d'un  muscle  auquel  on  a  donné  le  nom  de  tenseur 
du  fascia  lata^  depuis  Tépine  iliaque  antérieure  jusqu'au  niveau  de  latubéro- 
sité  externe  du  tibia.  Dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  elle  est  beaucoup 
moins  épaisse,  et  c'est  en  dedans  et  en  haut  qu'elle  offre  le  moins  de  résis- 
tance, au  niveau  du  corps  et  des  attaches  supérîeures  dés  muscles  moyen  ad* 
^  ducteur  et  droit  interne.  Elle  est  formée  de  fibres  entre-croisées  d'une  belle 
«  couleur  nacrée,  qui  laissent  entre  elles  des  ouvertures  losangiques  par  les- 
quelles de  distance  en  distance  passent  des  vaisseaux  ou  nerfs.  Ces  prolon- 
gements vasculo-nerveux  sont  les  seuls  qui  établissent  une  sorte  d'adhérence 
entre  les  téguments  et  IsT  membrane  fibreuse  ;  c'est  là  ce  qui  explique  la  pos- 
^ilité  du  décollement  de  ces  deux  couches  par  une  sorte  jde  rotation  de  la 
peau  sur  les  parties  profondes,  ainsi  que  j'en  ai  vu  un  très-curieux  exemple 
chez  un  ouvrier  du  faubourg  Saint-Antoine  qui  avait  eu  la  cuisse  froissée 
dans  un  cylindre  de  machine  à  vapeur. 

Cette  couche  fibreuse  enveloppe  donc  tous  les  muscles  de  la  cuisse  dans 
une  gatne  commune,  et  non-seulement  elle  est  appliquée  sur  eux,  mais  elle 
semble  encore  les  maintenir  dans  un  état  de  compression  permanente.  Aussi, 
lorsqu'elle  vient  à  se  déchirer  on  à  être  divisée,  voit-on  les  fibres  musculaires 
s'échapper  à  travers  l'ouverture  et  faire,  ainsi  qu'on  le  dit,  hernie  entre  les 
lèvres  de  la  solution  de  continuité. 

Mais  cette  gatne  n'est  pas  unique,  elle  est  subdivisée  en  autant  d'autres 
gaines  secondaires  qu'il  y  a  de  muscles  ;  de  plus,  les  vaisseaux  fémoraux 
sont  eux-mêmes  renfermés  dans  un  canal-  spécial,  dépendance  de  cette  apo- 
névrose. Les  cloisons  fibreuses  qui  isolent  ainsi  les  muscles  les  uns  des  autres 
se  détachent  toutes  de  la  face  profonde  de  l'aponévrose  d'enveloppe  ;  mais 
elles  n'ont  pas  toutes  la  même  importance,  et  deux  d'entre  elles  surtout  méri* 
tent  une  description  spéciale,  tant  à  cause  de  leur  résistance  bien  supérieure 
à  celle  de  toutes  les  «autres  qu'à  cause  de  leur  insertion  directe  au  squelette. 
Ces  deux  membranes  sont  les  cloisons  intermusculaires  interne  et  extei^ne. 

La  cloison  inter musculaire  interne ^  étendue  du  petit  trochanterà  la  tubéro- 
sité  qui  surmonte  le  condyle  interne,  s'insère  à  la  ligne  rugueuse  qui  des- 
cend du  petit  trochanter  à  la  ligne  âpre,  et  à  toute  la  lèvre  interne  de  cette 
ligne.  Elle  est  constituée  par  des  fibres  très-résistantes  qui  fournissent  des 
insertions  aux  fibres  du  vaste  interne  en  avant,  et  en  arrière  à  celle  des  ad- 
ducteurs, principalement  du  troisième.  Elle  est  traversée  dans  sa  moitié  Supé- 
rieure par  les  artères  perforantes. 

La  doison  intermusculaire  externey  plus  épaisse  que  la  précédente,  est 
étendue  de  la  face  postérieure  du  grand  trochanter  à  la  tubérosité  «xteme. 
Elle  s'insère  en  haut  à  la  ligne  qui  s'étend  du  grand  trochanterà  la  ligne  âpre. 


i* 
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f  contourne,  puis  va  s'insérer  à  l'épine  du  tibia  ;  il  constitue  ainsi  une  diago- 
nale qui  coupe  tout  le  plan  crural  antérieur  de  dehors  en  dedans  et  de  haut 
en  bas.  Il  est  dans  toute  sa  longueur  placé  dans  une  loge  fibreuse  spéciale, 
i^  où  ses  fibres  sont  parallèlement  rangées;  celle  disposition  permet  de  le  re- 
y.  connaître  au  milieu  des  autres  muscles  de  la  région,  et  facilite  beaucoup  la 
ij^  recherche  de  Tarière,  ainsi  qu'il  sera  dit  bientôt.  Rosenmûller  dit  l'avoir  vu 
^  manquer  ou  être  double,  circonstance  embarrassante  pour  l'opérateur  qui 
.j.    tomberait  sur  une  semblable  anomalie  (1). 

Le  droit  antérieur^  qu'il  faut  considérer,  avec  Cruveilliier,  comme  une 
dépendance  de  l'ancien  triceps  des  auteurs,  est  penniforme  et  également  en- 
gatné  dans  le  fascia  lata,  mais  moins  complètement  que  le  couturier.  Ses  fibres 
internes  croisent  à  angle  aigu  celles  du  couturier,  disposition  qui,  dans  la 
ligature  de  la  fémorale,  permettrait  de  reconnaître  qu'on  s'est  four\'oyé. 

Le  tricepSy  le  plus  volumineux  des  muscles  de  la  cuisse,  puisqu'il  recouvre 
complètement  les  faces  antérieure,  externe  et  interne  du  fémur,  depuis  les 
trochanters  jusqu'aux  condyles,  constitue  presque  à  lui  seul  la  région  crurale 
antérieure,  surtout  si  l'on  y  rattache  le  droit  antérieur.  Sa  portion  dite  vaste 
externe,  épaisse  et  charnue  en  haut,  recouvre  la  convexité  du  fémur,  et  con- 
tribue ainsi  à  donner  à  la  cuisse  cette  disposition  arquée  en  avant  qu'on  observe 
chez  tous  les  sujets,  mais  surtout  chez  ceux  dont  les  muscles  sont  vigoureu- 
sement développés.  Le  vaste  interne,  au  contraire,  est  volumineux,  surtout  en 
bas  et  en  dedans,  en  sorte  que  par  son  relief  en  ce  point  il  augmente  encore 
rinflexion  assez  prononcée  qu'on  observe  à  la  partie  interne  et  moyenne  de  la 
cuisse.  Quant  au  faisceau  crural,  caché  sous  le  muscle  droit  antérieur,  il  est 
couché  sur  la  face  antérieure  du  fémur  qu'il  enveloppe,  et  à  laquelle  il  adhère 
assez  peu  intimement  pour  que  des  collections  purulentes  venues  de  la  partie 
inférieure  puissent  le  décoller  facilement  et  remonter  jusqu'à  ses  insertions 
supérieures.  Les  fibres  de  ces  trois  portions  du  triceps  sont  dirigées  ainsi 
qu'il  suit:  celles  du  vaste  externe  en  bas  et  en  dedans,  celles  du  vaste  interne 
en  bas  et  en  dehors,  celles  du  crural  parallèlement  au  fémur;  par  conséquent, 
si,  dans  la  ligature  de  la  fémorale  à  son  tiers  moyen,  on  rencontre  des  fibres 
obliques  en  bas  et  en  dehors,  c'est  qu'on  a  dépassé  le  couturier  et  qu'on  est 
arrivé  sur  un  plan  trop  profond,  sur  le  vaste  interne. 

Le  grêle  interne  forme  la  limite  des  deux  régions  crurales.  Quant  aux 
adducteurSy  \e pectine  y  compris,  ils  forment  en  haut  de  la  cuisse  le  plan  sur 
lequel  reposent  les  vaisseaux  fémoraux,  et  peuvent  être  considérés  comme 
faisant  réellement  partie  de  la  région  antérieure,  quoique  situés  dans  la  gaîne 
postérieure.  On  rencontre  d'abord  le  premier,  puis  le  deuxième,  et  enfin  tout 
à  fait  en  bas  le  troisième,  tous  recouverts  par  une  puissante  lame  fibreuse 
qui  n'est  autre  que  la  cloison  inter musculaire  interne,  laquelle  se  continue 
inférieurement  sur  le  tendon  du  troisième  adducteur  avec  lequel  elle  s'iden- 
tifie. 
Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  vaisseaux  ne  sont  pas  compris  dans  la  même 

(1)  Mcckel,  Man.  anatam.f  t.  H,  p.  202. 
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meaux  émanés  du  nerf  crural,  dont  la  disposition  n'est  pas  sans  importance 
pour  la  ligature  de  Tartère. 

L'artère  a  une  direction  oblique  en  bas  et  en  dedans,  parfaitement  repré- 
sentée par  une  ligne  allant,  non  du  milieu  de  l'arcade  crurale,  mais  de  l'union 
<lu  tiers  interne  avec  le  tiers  moyen,  et  venant  aboutir  à  quatre  travers  de 
doigt  au-dessus  du  tubercule  du  troisième  adducteur,  sur  la  corde  repré- 
sentée par  la  saillie  de  ce  tendon,  qu'il  est  toujours  facile  de  reconnaître  à 
travers  les  téguments.  Tout  le  long  de  cette  ligne  on  peut  découvrir  l'artère 
qui  ne  s'en  éloigne  jamais  d'une  manière  sensible^  quelle  que  soit  la  posi- 
tion qu'on  donne  à  la  cuisse. 

Les  rapports  qu'elle  affecte  avec  les  muscles,  mais  surtout  avec  le  couturier, 
sont  les  plus  importants  :  ce  dernier  vient  la  joindre  au  sommet  du  triangle 
inguinal,  c'est-à-dire  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  crurade, 
s'avance  progressivement  sur  elle,  la  recouvre  complètement,  puis  la  croise, 
et  se  place  enfin  à  son  bord  interne.  En  arrière  elle  repose,  en  sortant  du 
triangle  inguinal,  dans  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  le  vaste  interne  du 
triceps  en  dehors,  les  adducteurs  en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'elle  s'insinue  au- 
dessous  de  l'aponévrose  dite  du  troisième  adducteur,  qui  n'est  autre  que  la 
cloison  intermusculaire  interne,  pour  passer  à  travers  une  sorte  d'anneau,  ou 
mieux  de  canal  fibreux,  dans  la  région  poplitée. 

Dans  tout  ce  trajet  elle  est  accompagnée  par  une  seule  veine,  la  fémorale, 
d'abord  située  en  dedans  d'elle,  mais  venant  ensuite  et  progressivement  se 
placer  en  arrière.  Ces  deux  vaisseaux  sont  plongés  au  milieu  d'un  tissu  cel- 
lulaire assez  dense  qui  les  unit  intimement  l'un  à  l'autre,  surtout  la  partie  infé- 
rieure, là  où  ils  s'engagent  dans  l'anneau  ou  canal  du  grand  adducteur  ;  en 
ce  point,  effectivement,  il  devient  très-difficile  de  les  isoler  à  l'aide  de  la 
sonde  cannelée.  Ils  sont  enveloppés  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose 
générale  de  la  cuisse,  qui  les  reçoit  à  leur  sortie  du  bassin  et  les  accompagne 
jusqu'à  la  région  poplitée  ;  c'est  à  celte  enveloppe  fibreuse  qu'on  a  donné  le 
nom  de  gcUne  ou  canal  des  vaisseaux  fémoraux  (i).  Supérieurement  ce  canal 
est  de  forme  prismatique,  comme  l'interstice  musculaire  auquel  il  correspond, 
et  sa  base  est  tournée  en  avant;  inférieurement  il  devient  ovalaire.  Son  feuil- 
let antérieur,  assez  mince  à  la  partie  supérieure,  devient  de  plus  en  plus 
dense  et  épais  à  mesure  que  l'on  descend  ;  ce  qui  tient  à  ce  qu'une  partie  des 
fibres  aponévrotiques  de  la  cloison  intermusculaire  interne  sur  laquelle  les 
vaisseaux  reposent  en  arrière  passent  successivement  au-devant  d'eux.  C'est 
là  un  point  à  noter  lorsqu'on  veut  découvrir  la  fémorale  à  son  tiers  inférieur. 
Large  et  spacieux  dans  la  région  inguino-crurale,  ce  canal  se  resserre  de  plus 
en  plus  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  et  dans  le  point  où  les  vaisseaux 
s'engagent  au-dessous  du  tendon  du  troisième  adducteur,  il  est  étroitement 
appliqué  sur  leurs  parois. 

L'aponévrose  tendineuse,  sur  laquelle  se  rendent  les  fibres  du  troisième 
adducteur  et  par  l'intermédiaire  de  laquelle   elles  s'insèrent  au  fémur,  se 

(1)  Voyez  Région  inguino-cruralSj  p.  7i2* 
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zontal,  on  voit  son  extrémité  supérieure  s'incliner  naturellement  en  dehon; 
2«  à  réloignement  que  la  longueur  du  col  fait  subir  au  grand  trocliaBirr. 
Aussi  celte  obliquité  du  fémur,  et  par  conséquent  de  la  cuisse,  est-elle  beas- 
coup  plus  marquée  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  à  cause  de  la  larpiiv 
du  bassin  qui  rejette  le  grand  trochanter  en  dehors.  Sous  ce  rapport,  certaiii 
hommes  se  rapprochent  des  femmes,  ce  qui  donne  à  leurs  membres  infs 
rieurs  une  forme  toute  particulière.  On  les  nomme  cagneux. 

Enfin  la  cuisse  présente  encore  en  avant  et  un  peu  en  dehors  une  convexilé 
qui  tient  à  Tare  que  forme  en  ce  sens  le  corps  du  fémur,  convexité  sur  b- 
quelle  je  reviendrai. 

Superposilion  et  structure  dssplans.  —  A  l'exemple  de  Velpeau,  je  diii- 
serai  la  cuisse  en  deux  régions,  Tune  antérieure  et  l'autre  postérieure^  sépr 
rées  :  en  dehors,  par  une  ligne  étendue  du  grand  trochanter  à  la  tubérosité 
externe,  ligne  représentée  par  une  gouttière  très-sensible  au  toucher,  surtoil 
pendant  les  contractions  musculaires,  et  qui  répond  à  l'intervalle  du  biceps  H 
du  vaste  externe  du  triceps  ;  en  dedans,  par  le  relief  du  muscle  droit  interne. 
Dans  ces  deux  régions  secondaires,  trois  premières  couches  sont  commin» 
et  doivent  être  décrites  simultanément,  à  savoir,  la  peau,  la  couche  soe> 
cutanée  et  l'aponévrose  d'enveloppe. 

La  peau  de  la  cuisse  est  d'une  texture  serrée,  épaisse  en  dehors,  plus  liir 
en  dedans,  et  généralement  peu  extensible.  Elle  est  pourvue  en  dedans  dr 
follicules  sébacés  abondants  qui  sécrètent  une  humeur  acre  dont  la  présencr 
sous  les  bandages  à  fractures  détermine  des  érythèmes  et  donne  lieu  à  des  df- 
mangeaisons  très-fatigantes  pour  les  malades.  Elle  est  d'ailleurs  assez  mobilr, 
glisse  facilement  à  l'aide  de  la  couche  sous-cutanée  sur  l'aponévrose,  ce^ 
permet  d'y  pratiquer  avec  succès  la  réunion  immédiate. 

La  couche  sous-cutanée  est  très-irrégulièrement  lamelleuse  en  avant;  mû 
en  arrière  et  en  haut  surtout,  elle  est  aréolaire  comme  celle  de  la  fessière, 
avec  laquelle  elle  se  continue.  En  dehors  et  en  bas,  dans  la  gouttière  qui  sé- 
pare le  vaste  externe  du  biceps  et  marque  la  limite  des  régions  antérieiif 
et  postérieure,  elle  est  très-adhérente  à  l'aponévrose,  disposition  qui  mi 
difficile  sa  dissection  dans  les  amputations  de  cuisse  par  la  méthode  rim- 
laire.  Partout  ailleurs  elle  n'adhère  que  faiblement  à  l'aponévrose  et  ^6asr 
facilement  sur  les  tissus  sous-jacents,  circonstance  qui  explique  la  nfidV 
avec  laquelle  les  phlegmons  diffus  l'envahissent. 

Vaponévrose  fémorale,  ou  fascia  lata  de  la  cuisse,  est  une  des  plosfirte» 
membranes  fibreuses  du  corps  humain.  A  cause  de  l'importance  diiMf 
qu'elle  joue  dans  les  phénomènes  pathologiques,  elle  mérite  une  descriptif 
toute  spéciale.  Elle  s'insère,  ainsi  qu'il  a  été  dit  à  la  région  inguinale,  en  W 
et  en  avant  à  l'arcade  crurale,  avec  laquelle  elle  se  fusionne  d'une  si  iitia^ 
façon,  que  l'une  semble  la  continuité  de  l'autre;  en  dedans  elle  se  bf'à 
l'épine  pubienne  et  au  bord  de  la  symphyse,  sur  la  lèvre  externe  de  la  tnar 
che  ischio-pubienne,  et  tout  à  fait  en  arrière  à  la  tubérosité  ischittiqoe;  e«fc 
en  haut  et  en  dehors  elle  se  continue  avec  l'aponévrose  qui  recoaTre  Itfimi 
fessier. 
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>  le  bord  interne  de  la  cuisse,  recevant  en  avant  et  en  arrière  des  branches 
(  qui  lui  donnent  un  volume  considérable  lorsqu'elle  arrive  à  la  racine  du  mem- 
;  bre.  Elle  se  jette  dans  la  fémorale  après  avoir  traversé  la  lame  criblée,  et 
!  forme,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  dans  la  région  inguino-crurale,  le  sommet  de 
;,  l'entonnoir  crural.  A  la  cuisse  aucun  nerf  ne  raccompagne;  elle  est  pourvue 
r  de  valvules  qui  deviennent  promptement  insuffisantes  dans  les  cas  d'obstacle 

>  au  cours  du  sang  veineux  :  aussi  la  voit-on  fréquemment  atteinte  de  dilatation 
,  variqueuse. 

Les  lymphatiques  sont  divisés  en  superficiels  ei profonds.  Les  superficiels  ou 
sas-aponévrotiques  sont  abondants,  surtout  à  la  partie  interne,  où  ils  se  ras- 
semblent en  trois  ou  quatre  gros  troncs  situés  dans  la  couche  sous-cutanée 
autour  de  la  veine  saphène  interne,  dont  ils  suivent  le  trajet,  et  avec  laquelle, 
après  avoir  traversé  les  ganglions  superficiels,  ils  se  portent  au-dessous  de 
l'aponévrose  à  travers  les  trous  de  la  paroi  antérieure  de  Tentonnoir  crural. 
Les  profonds  ou  sous-aponévrotiques  sont  au  contraire  fort  rares,  et,  comme 
les  premiers,  viennent  gagner  dans  le  pli  de  laine  les  ganglions  profonds. 
Dans  les  angioleucites,  maladie  fréquente  au  membre  inférieur,  on  voit  les 
vaisseaux  lymphatiques  superficiels,  enflammés,  formera  la  partie  interne  de 
la  cuisse  une  série  de  lignes  rouges  qui  viennent  aboutir  aux  ganglions  in- 
guinaux tuméfiés. 

Les  nerfs  de  la  région  crurale  antérieure  sont  tous  fournis  par  le  plexus 
lombaire,  et  sont  des  émanations  de  Tinguino-cutané,  du  génilo-crural,  de 
l'obturateur,  enfin  et  surtout  du  nerf  crural.  Ce  dernier,  d'abord  contenu  à  la 
région  inguinale  dans  la  gaine  du  psoas,  en  sort  à  quelques  centimètres  au- 
dessous  de  l'ai'cade,  et  s'épanouit  tout  de  suite  en  un  pinceeu  de  filets  qui  se 
portent  aux  muscles  et  à  la  peau  de  la  région  antérieure  de  la  cdisse.  Le  nerf 
saphène  interne,  dont  j'ai  déjà  décrit  le  trajet  dans  la  gaine,  est  le  seul  qui 
mérite  une  mention  spéciale;  on  sait  qu'à  partir  du  geifou  il  s'accole  à  la 
Teine  saphène  interne  et  l'accompagne  jusqu'au  pied. 

Le  tissu  cellulairey  si  abondant  dans  la  couche  sus-aponévrotique,  même 
chez  les  individus  qui  paraissent  maigres,  est  assez  rare  au-dessous  de  l'apo* 
névrose.  On  le  rencontre  cependant  en  quantité  notable  autour  de  la  gaine 
des  vaisseaux  fémoraux,  ou  dans  cette  gaine  elle-même;  là,  chez  quelques 
sujets,  il  acquiert  parfois  une  épaisseur  tellement  considérable,  qu'il  peut 
rendre  la  recherche  de  l'artère  très-diflGcile  ;  c'est  ce  que  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer  chez  un  nègre  auquel  Velpeau  pratiquait  la  ligature  de  la  fémorale 
à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Il  n'est  pas  très-rare  de  voir  cette  couche 
celluleuse  profonde  s'enflammer  et  donner  lieu  au  phlegmon  difl'us  profond 
de  la  cuisse,  une  des  maladies  les  plus  graves  de  la  chirurgie.  C'est  ordinai- 
rement à  la  suite  des  plaies  d'armes  à  feu  ou  de  fractures  graves  qu'on  observe 
cet  accident  ;  l'aponévrose  joue  le  rôle  d'un  agent  passif  d'étranglement,  en 
résistant  à  la  tuméfaction  qui  s'accroît  rapidement  et  simultanément  dans 
toute  l'étendue  de  la  cuisse  ;  il  devient  alors  indispensable  de  pratiquer  sans 
hésitation  de  larges  débridements  dans  tous  les  sens. 

B.  Région  crurale  postérieure.  —  La  couche  musculaire  est  repré- 
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gros  de  réconomie,  se  place  dans  la  gouUière  ischio-trochanlérienney  en 
arrière  des  jumeaux  et  du  carré  crural,  au-dessous  et  en  avant  des  grand  fes- 
sier, biceps  et  demi-tendineux  ;  il  est  situé  dans  la  même  gaine  que  ces  deux 
4érniers  muscles,  et  descend  ainsi  sans  se  bifurquer  jusqu'à  Tendroit  où  ils 
se'séparent  pour  former  le  creux  poplité.  Là  il  est  situé  sur  la  ligne  mé- 
diane, et  pour  le  découvrir  on  n'aurait  qu'à  inciser  la  peau,  la  couche  sous- 
cutanée  et  l'aponévrose.  Il  fournit  à  tous  les  muscles  de  la  région,  ainsi  qu'à 
la  peau;  une  artère  assez  volumineuse,  branche  de  l'ischiatique,  l'accom- 
pagne, et,  dans  les  cas  de  maladie  de  ce  nerf,  devient  quelquefois  très-volu- 
mineuse. Un  rameau  du  nerf  petit  sciatique  anime  conjointement  avec  lui  les 
téguments  de  cette  partie  postérieure  de  la  cuisse. 

Un  tissu  celluleitx,  assez  abondant,  unit  les  différents  muscles  entre  eux  ; 
on  en  trouve  une  couche  assez  épaisse  entre  le  biceps,  le  demi-tenditieux,  le 
troisième  adducteur  et  le  demi-membraneux,  laquelle  communique  en  haut 
avec  celui  du  bassin  par  l'échancrure  sciatique  et  la  gouttière  ischio-trochan- 
térienne,  en  bas  avec  celui  qui  remplit  le  creux  poplité.  C'est  par  là  qu'on  a 
TU  des  abcès  venus  du  bassin  fuser  jusque  dans  le  jarred. 

Le  sqiLelette  de  la  cuisse  est  constitué  par  le  fémur,  l'os  le  plus  long  et  le 
plus  résistant  du  corps.  Sa  diaphyse,  de  forme  prismatique  et  triangulaire, 
formée  de  tissu  compacte  et  creusée  d'un  canal  médullaire  peu  considérable, 
-est  admirablement  disposée  pour  la  résistance  ;  de  plus,  enfin,  elle  est  enve- 
loppée de  muscles  épais  et  puissants  qui  la  protègent.  Cependant,  et  malgré 
ces  dispositions  favorables,  les  fractures  du  fémur  ne  sont  point  rares,  surtout 
celles  par  cause  indirecte.  C'est  qu'en  effet  le  fémur  présente  en  avant  une 
courbure  très-prononcée  qid  tend  naturellement  à  s'exagérer  dans  les  efforts 
considérables  qu'il  supporte  dans  une  foule  de  circonstances.  Cette  disposi- 
tion permet  en  outre  de  comprendre  la  possibilité  des  fractures  de  cet  os  par 
action  musculaire,  niées  à  tort  par  quelques  auteurs  et  dont  la  science  possède 
aujourd'hui  quelques  exemples  incontestables. 

Un  périoste  épais  et  résistant  tapisse  toute  la  surface  du  fémur;  mais  cette 
membrane  offre  quelques  particularités  qu'il  importe  de  faire  remarquer. 
Très-adhérente  aux  extrémité$  articulaires,  elle  se  laisse  au  contraire  facile- 
ment décoller  sur  la  diaphyse,  excepté  au  niveau  de  la  ligne  âpre.  Aussi  voit- 
on  les  suppurations  sous-périostiques  séparer  l'os  de  sa  membrane  avec  une 
grande  promptitude  depuis  le  grand  trochanter  jusqu'à  l'extrémité  inférieure, 
sans  que  pour  cela  la  vitalité  des  couches  osseuses  superficielles  soit  néces- 
sairement détruite.  C'est  qu'effectivement  les  vaisseaux  qui  arrivent  à  la  sur- 
face de  la  diaphyse  et  la  nourrissent,  quoique  assez  nombreux,  sont  cepen- 
•dant  très-grêles  et  facilement  suppléés  par  les  artères  anastomotiques  du 
réseau  médullaire. 

Chez  les  enfants,  l'épaisseur  du  périoste  est  telle,  qu'on  a  vu  quel- 
quefois l'os  se  rompre,  et  cette  membrane  résister  et  maintenir  les  fragments 
en  place. 

Une  excellente  manière  d'étudier  l'ordre  de  superposition  des  plans  de  la 
cuisse,  c'est  de  pratiquer  une  section  au-dessous  du  muscle  tenseur  du  fascia 
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lain,  c'est-à-diie  à  la  partie  n>oyenne  du  membre.  A  la  région  antérieorF, n 
procédant  de  dehors  en  dedans,  on  rencontre  successivement  la  peau,  lant. 
rlie  graisseuse  sous-cutanée  et  l'aponévrose;  le  droit  antérieur  et  It q^ 
externe  sur  le  même  plan  ;  en  dedans  le  couturier,  la  saphène,  la  giittm 
ranni  des  vaisseaux  fémoraux  et  le  premier  adducteur;  en  dehors,  encoRlt 
vaste  externe;  puis  sur  un  plan  plus  profond,  le  vaste  interne  et  le  cninl,(i 
au  centre  le  fémur. 
Dans  la  région  postérieure,  en  allant  totyours  de  la  peau  aux  parties  jn 
fondes,  on  trouve  ! 


les  trois  couches  communes,  fû 
le  grêle  interne,  le  troisième  id- 
ducteur,  le  demi-tendineni,  It 
biceps  et  le  demi-membranfn: 
sur  un  plan  plus  profond  sevorM 
le  deuxième  adducteur,  lesn» 
seaux  fémoraux  profonds  ou  arti^ 
res  perforantes,  le  grand  uni 
sciatique,  et  enfin,  au  centre, It 
fémur.  On  peut  encore,  à  l'aide  Jt 
la  flgureci'Gontre,  se  faire  n 
bonne  idée  de  la  disposition  <ln 
luges  fibreuses  engainantes  da 
muscles,  voir  comment  les  gaJw 
horiionuie  lie  i«  eui)»e  des  adducteurs  en  dedans,  celte 
du  demi-memhraneux  et  dn  n* 
externe  en  dehors  viennent  îf 
fixer  à  la  ligne  ipre  du  fémur,  et  enfin  se  rendre  un  compte  satîsfaiiul 
de  la  disposition  des  vaisseaux  â  celte  hauteur. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  J'ai  déjà  dit,  en  faiaa 
l'histoire  des  couches  celluleuses  sous-cutanées  et  aponévrotiqiies,  que  IV 
flammation  pouvait  s'emparer  de  chacune  d'elles  séparément,  ce  qui  consti- 
tuait les  phlepmons  diffus  superficiels  ou  profonds.  Ponr  ouvrir  ces  demies, 
le  lieu  le  plus  favorable  est  sans  contredit  la  face  externe  du  membre  ;  là,  n 
effet,  oit  n'a  à  redouter  aucune  artère  volumineuse,  et  l'on  peut  arriver  jn^ 
qu'au  centre  du  membre  sans  rencontrer  d'oi^anes  importants.  Il  en  est  if 
même  à  la  partie  antérieure  et  externe,  où  l'on  ne  rencontre  que  la  gnadr 
musculaire,  et  à  la  partie  moyenne  et  postérieure,  où  les  branches  des  perfo- 
rantes, mlnîtes  à  uu  petit  volume,  ne  pourraient  donner  lieu  k  une  sérieiK 
liémorrbagic.  Partout  ailleurs,  des  vaisseaux  importants  peuvent  être  lésé; 
ainsi,  â  la  partie  antérieure  et  interne,  se  trouvent  les  vaisseaux  cniraui: 


Fie.  87.  —  l>lan  <[e 
au-[lcMOu>duniuacl«  tcnMur  du  Tatcia  laln,  c'etl- 
A-dirr  vers  la  parlic  mnjcnno  de  la  cujita  (' 


bittft;  11,  l-iq^e  lia  v 
14,  Viii>«i»ii  dlHHnui 
iIcillli|(Ml  IT.  VrilK  fi 


:■,  3.  Uecilu  «Hiloriar:  4,  L<i|[f  dn  dnilii- 
lu  ««ond,  ou  du  pMil  ■Jduclnir;  7,  Ltft  * 
;  0.  Lneo  dg  dgnKmenibnnnii  :  10.  k(r  * 
.  làauraui;  nrltm,  Tcin«  el  artt,  nMliw. 
iloi  j  IS,  linnd  nerf  «ciaUqur  ;   18,  PMdl  ml 
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à  la  partie  postérieure  et  supérieure,  les  artères  perforantes  et  leurs  anasto- 
moses avec  l'ischiatique;  à  la  partie  inférieure,  enfin,  la  fémorale,  devenue 
poplitée. 

La  région  antéro-externe  est  donc  celle  qu'il  faut  choisir,  soit  qu'on  veuille 
^  ouvrir  un  abcès  profond,  extraire  un  séquestre  invaginé  ou  un  corps  étranger, 
réséquer  des  fragments  ou  enlever  des  esquilles. 

Le  fémur  est  souvent,  malgré  sa  résistance,  atteint  de  fracture.  On  a  beau- 
coup discuté  a  priori  sur  la  direction  que  les  puissances  musculaires  devaient 
imprimer  aux  fragments,  et  Ton  a  été  jusqu'à  leur  assigner  une  place  à 
l'avance.  L'observation  clinique  démontre  cependant  qu'aucune  de  ces  théo- 
ries si  ingénieusement  conçues  n'est  absolument  exacte,  ce  qui  prouve  que 
l'on  n'a  pas  tenu  compte,  pour  les  édifier,  de  toutes  les  causes  de  déviation 
dont  les  fractures  sont  susceptibles,  et  que  l'action  des  muscles  est  souvent 
contre>balancée,  soit  par  la  violence  de  la  cause  fracturante  qui  place  les  frag- 
ments dans  une  position  d'où  la  puissance  musculaire  ne  pourra  les  dégager, 
soit  par  l'obliquité  des  surfaces  fracturées  qui  commande  le  déplacement. 
Néanmoins,  et  ces  restrictions  faites,  il  faut  dire  que  les  muscles  ont  sur  la 
direction  des  fragments  une  influence  qu'il  importe  beaucoup  au  chirurgien 
de  connaître  à  l'avance,  afin  de  se  mettre  en  garde  contre  les  déplacements 
consécutifs.  Dans  les  fractures  sous-trochantériennes,  si  la  fracture  est  sans 
obliquité  trop  prononcée,  le  fragment  supérieur  aura  de  la  tendance  à  se  por- 
ter en  avant  et  en  dehors,  attiré  en  ce  sens  par  le  psoas  et  le  grand  fessier. 
Quant  au  fragment  inférieur,  contrairement  à  l'opinion  de  Boyer,  et  d'accord 
avec  Malgaigne,  je  pense  qu'il  se  portera  également  en  avant  et  en  dehors  par 
son  extrémité  supérieure,  les  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse,  si  puissants  et 
si  favorablement  insérés,  attirant  en  arrière  et  relevant  son  extrémité  infé- 
rieure (i),  les  deux  fragments  se  déplaceront  donc  en  avant  et  en  dehors  et 
formeront  un  angle  ouvert  en  arrière.  C'est  là  d'ailleurs  ce  que  clémontrent  et 
la  clinique  et  l'examen  des  pièces  du  musée  Dupuytren. 

(1)  Si  Ton  en  excepte  ces  mots  a  et  en  dehors  v  oubliés  dans  ma  première  édition,  mais  que 
le  sens  commandait,  puisque  je  disais  «  le  fragment  inférieur  se  porte  également  v,  c'est-à- 
dire,  si  je  ne  m'abuse,  dans  la  même  direction  que  le  supérieur,  tout  ce  passage  est  reproduit 
textuellement»  J'avais  donc  voulu  dire,  m'appuyant  sur  le  témoignage  de  Malgaigne,  que  le 
fragment  inférieur  se  dirigeait  comme  le  supérieury  en  avant  et  en  dehors ,  sans  toutefois 
que  cet  accord  avec  le  savant  professeur,  sur  ce  point  spécial,  préjugeât  une  pareille  en- 
tente sur  ce  qui  suivait.  Quel  n'a  donc  pas  été  mon  étonnement  en  voyant  qu'il  voulait  éten- 
dre cet  accord  à  tout  ce  que  j'ai  écrit  touchant  les  fractures  du  fémur  !  C'est  ainsi  qu'il  avance 
que  c^est  d'accord  avec  lui  que  j'ai  vu  les  fractures  du  fémur  sans  déplacement  n'être  pas 
très-rares,  et  puis  encore  que  les  deux  fragments  se  déplacent  en  avant  et  forment  un  angle 
ouvert  en  arrière,  etc.  Aussi  se  croit-il  obligé  de  déclarer  qu'  «  il  n* a  jamais  vu  rien  de  sem- 
blable,  et  qu'il  a  vu  précisément  tout  le  contraire.  »  {Anatomie  chirurgicale,  t.  Il,  p.  791, 
«•.édit.) 

Tout  le  contraire  !  Malgaigne  est-il  bien  sûr  de  n'avoir  pas  dépassé  le  but  en  voulant  frap- 
per fort?  Je  ne  sais;  mais  j'imagine  que,  si,  pour  le  réfuter,  on  voulait  prendre  cette  phrase 
à  la  lettre,  on  l'embarrasserait  fort.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  ne  veux  pour  le  moment  faire  ob- 
server qu'une  chose,  à  savoir,  qu'il  a  commis  une  erreur  manifeste  d'interprétation  ;  car,  je 
Je  répète,  mon  entente  avec  lui  ne  porte  évidemment  que  sur  le  déplacement  du  fragment 
inférieur,  et  je  maintiens  que  ma  phrase  est  construite  de  telle  sorte  qu'il  n'est  pas  possible 
de  rinterpréter  d'une  autre  manière.  , 

Reste  maintenant  une  autre  question,  celle  de  savoir  si  j'ai  mal  compris  les  écrits  de  Té- 


I 
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Dans  l(^s  fractures  du  corps  du  fémur,  la  tendance  au  déplacement  anpi. 
laire  ou  avant  ot  ou  dehors  est  la  même  :  seulement,  quelquefois  on  voit  V 
fragment  |)oslérieur  attiré  en  arrière  et  en  haut  par  le  troisième  aitdie- 
teur.  Presifue  toujours  ces  fractures  sont  accompagnées  d'un  chevaurk* 
^  nient  plus  ou  moins  considérable,  et,  par  suite,  d*un  raccourcissemantè 

membre. 

Endn,  dans  les  fractures  de  l'extrémité  inférieure,  Boyer  indique  un  dépb. 
cément  en  avant  du  fragment  supérieur,  l'inférieur  basculant  dans  le  enu 
poplité,  stttiré  par  les  jumeaux.  Selon  Malgaigne,  tout  cela  est  complétesM 
imaginaire  :  le  fragment  supérieur  devient  bien  un  peu  antérieur;  maisr» 
férieur,  quand  il  se  déplace,  remonte  simplement  le  long  de  sa  face  posté- 

minent  professeur,  sur  ce  point  )tj)éciaL  J'ouvre  donc  le  Trailé  des  fractures  et  des  luta6m. 
(;t  j*y  Us  :  «  Les  déplacements  (dans  les  fractures  sous-trocliantêriciinc4)  méritent  unitiitk 
p  particulitTft. 

»  Quelquefois  les  fragments  restent  engrenés,  et  il  n*y  a  pas  de  chevauchement  potùMc: 
»  mais  alors  même  il  est  excessivement  rare  que  le  fémur  garde  sa  dircciioii  naturelle:* 
»  fragment  supérieur  se  porte  dans  une  abduction  plus  ou  moins  fort**,  et  forme  ainsi  nir 
u  l'autre  un  angle  obtus  à  sommet  externe.  »  (Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  de$  bâ- 
tions, 1817,  t.  I-',  p.  715.) 

Plus  loin,  après  avoir  renvoyé  à  son  atlas,  pi.  XIII,  flg.  1,  2  et  3,  qui  ofTrcnl  t\cs  eiemf/in 
dp  (*c  déplacement  angulaire  en  dehors,  il  ajoute  :  «  A  qucUc  cause  rapporter  ce  déplactivi: 
»  si  constant,  si  redoutable?  Lors  de  mes  premières  observations,  il  m'avait  paru  que  h 
»  malades  avaient  éprouvé  du  prurit  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  et  qu'en  y  portant  b 
»  main,  ils  avaient  repoussé  ewr-memps  les  fragments  en  dehors.  Puis,  eu  ayant  rern^îi» 
M  phisiiMir'i  elu'z  ipii  une  pareille  cause  n'était  point  admissible,  j*avais  accusé  le  paillaMi 
»  et  Taltelle  interne  des  appareils  ordinaires,  qui,  tendant  à  écarjter  les  deux  cuisses  à  lr« 
»  partie  supérieure,  tendent  par  là  môme  à  rejeter  e)i  dehors  les  deu^r  fragments.  La  presMi 
»  du  lacs  contre-exlen&eur  dans  Taine  peut  bien  aussi  produire  ce  résuIUit,  quand  oo  e» 
M  ploie  l'exlnnsion  permanente.  Plus  tard  encore,  ayant  vu  le  même  angle  se  fermer  n*^ 
»  d'autres  appareils,  j'obsrrvai  que  le  bassin  du  malade  faisait  un  creux  dans  le  matelas, <: 
»  attirait  ainsi  ^  dedans  la  tétc  fémorale  laissant  en  dehors  l'autre  bout  du  fragment  tc^p. 
»  rieur.  Sans  doute,  toutes  ces  causes  ont  leur  innuencc,  et  il  est  bon  de  les  signaler,  aûi 
M  que  le  i-liirurgien  les  surveille  et  les  écarte  autant  que  possible;  nuiis  el-es  ne  rendn'. 
u  eompte  ni  de  la  constance  du  déplacement,  ni  de  Vètenilue  qu  il  acquiert  quelquefois,  k 
»  pense  donc  aujourd'hui  (1817)  qu'il  faut  accuser  l'action  nmsculaire  :  les  puissants  mmàn 
»  de  la  |)artie  iiit(>rne  de  la  cuisse,  représentent  la  corde  d'un  arc,  flgiirû  par  U*  volet  pu  ït 
•  corps  du  fénuir;  quand  cet  arc  est  rompu,  les  muscles  agissent,  pour  en  rapprocher  a 
»  extrémités,  sans  rencontrer  aucune  résistance.  Loin  de  In,  les  muscles  qui  s'insèrent  a 
»  grand  trochantcr  ne  peuvent  que  favorisiT  b'^  mouvement  d'abduction  ,  qui  |K»rte  le  fi^ 
>»  ment  supérieur  en  dehors,  et  les  petites  causes  secondaires  que  j'ai  mentionnées  ajoaUii 
B  encore  à  relTot  géiiéral.  »  Peut-«Hre  n'est-il  pas  hors  de  profios  défaire  remarquer  que  oKk 
explication,  qui  ne  dilïïrre  pas  sensiblement  de  celle  proposée  par  Boyer  et  Blandin  pvuri* 
déplacement  en  avant,  est  fort  mahftenéc  dans  le  Traité  d'analomie  chirurgicale  de  Mal;»* 
gne  (I8o9,  t.  Il,  p.  788  et  78'J). 

«  Le  déplacement  angulaire  (en  dehors)  est  donc  le  phénomène  capital  de  ces  fracture^.» 

D'où  il  résulte  cpie  Malgaigne  admet  la  déviation  du  fr<igment  inférieur,  en  dehors  «n- 

lement,  liutdis  qu(;  je  lui  ai  fait  dire  qu'il  se  portait  en  dehors  ut  on  avant;    il  me  sanbk 

que  ce  n'est  pas  là  lui  prêter  une  opinion  précisément  contraire.  Néanmoins  j«'  m'enipre^^' 

(le  fair<>  droit  à  sa  réelamation  et  de  confesser  mon  erreur,  d'autant  plus  volontiers  que  o4i 

me  donne  l'oceasion  de  fain;  remarquer  que  Malgaigne  reste  seul  de  son  avis,  et  que.  paru 

^       ^  les  autorités  (pi'on  |)eut  lui  o|q)user,  il  faut  citer,  entre  toutes,  celles  de  Boyer  et  d'.\.  Ojt 

I  '     '  per,  qui  r<rgardeiit  connue  presque  constante  la  déviation   angulaire  en  avant.  Qsini  à  ma 

I  les  faits  (|ui  ont  passé  sous  mes  yeux  me   portent  à  croire  que  le  déplacement  n'est  ^' 

toujours  aussi  direi't  en  uvaul,  et  qu'il  se  combine  souvent  au  moins  avec  une  tendances 
la  dé>iatiuu  en  deliors. 
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rieure  (1).  Ici,  je  suis  forcé  de  me  ranger  à  l'avis  de  Boyer,  et  dans  la  dis- 
^  cussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet  à  la  Société  de  chirurgie  (2),  j'ai  cité  plusieurs 
j'  faits  de  ce  genre,  et  en  particulier  celui  d'un  malade  alors  dans  mes  salles,  et 
^  chez  lequel  le  fragment  inférieur  était  complètement  renversé  dans  le  creux 
^  poplité.   Broca  et  Follin  ont  vu   des  faits  analogues,  et  Trélat  a  môme 

constaté  ce  renversement  à  l'autopsie.  Depuis  cette  époque,  j'ai  fait  recueillir 
^  avec  soin  par  un  de  mes  internes,  Capelle,  dans  mon  service  à  l'hôpital 
^<  Saint-Louis,  une  autre  observation  de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du 
"'  fémur;  on  y  voit  que,  malgré  tous  nos  efforts,  la  réduction  complète  du  frag- 
'    ment  condylien,  dont  l'extrémité  supérieure  faisait  une  saillie  considérable 

•  dans  le  creux  poplité,  ne  put  être  obtenue.  Néanmoins,  après  trois  mois  de 
traitement,  la  consolidation  était  complète,  et  le  malade  fut  envoyé  à  Yin- 
cennes  en  convalescence,  marchant  avec  le  secoure  d'une  canne,  mais  sans 
béquille.  La  fracture  siégeait  à  quatre  doigts  environ  au-dessus  de  l'interligne 
articulaire.  Tout  cela  n'a  pas  empêché  Malgaigne  d'écrire  en  1859  que 

;  c  M.  Richet,  très-cartésien  de  sa  nature,  n'a  regardé,  en  cette  occasion,  qu'à 
9  travers  le  prisme  de  ses  théories  »  (3).  Malgaigne  oublie  que  la  théorie,  si 

•  théorie  il  y  a,  n'est  pas  de  moi,  mais  de  l'illustre  auteur  du  Traité  des  malor 
dies  chirurgicales  y  dont  le  livre,  monument  impérissable,  restera  toujours, 

.   quoi  qu'on  en  puisse  dire,  le  bréviaire  médité  par  tous  les  chirurgiens  jeunes 

>   ou  vieux. 

Il  n'est  pas  très-rare  de  trouver  des  fractures  sans  grand  déplacement,  ré- 
sultat dû  à  la  conservation  du  périoste,  ainsi  que  l'avait  dit  déjà  Blandin  pour 

'    la  clavicule  chez  les  enfants,  et  à  la  disposition  des  muscles,  particulièrement 

;    du  triceps,  des  adducteurs  et  de  la  courte  portion  du  biceps,  qui,  en  slnsé- 

.   rant  aux  deux  fragments,  empêchent  leur  chevauchement  et  aussi  leur  écar- 

-   tement  trop  considérable. 

'  Toutes  ces  fractures  du  fémur  sont  plus  ou  moins  obliques,  toujours  avec 
dentelures,  fréquemment  avec  esquilles,  ce  qui  tient  àla  densité  vitreuse  du 
tissu  osseux  de  la  diaphyse. 

Tous  les  chirurgiens  savent  qu'il  est  extrêmement  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  d'obtenir  la  consolidation  d'une  fracture  du  fémur  exempte  de 
difformité  ;  c'est  qu'en  effet  l'action  musculaire  et  la  courbure  que  présente 
cet  os  s'y  opposent  absolument.  Si  l'appareil  que  l'on  emploie  n'exerce  pas 
une  contention  exacte,  l'action  musculaire,  à  coup  sûr,  produira  un  déplace- 
ment des  fragments,  et  par  conséquent  une  difformité.  Si,  au  contraire,  le 
bandage  qu'on  applique  agit  efficacement,  en  pressant  sur  le  fémur,  il  ramè- 
nera nécessairement  sa  courbure  naturelle  à  la  ligne  droite,  ce  qui  constitue 
un  autre  genre  de  déplacement.  Si  l'on  pratique  seulement  l'extension,  c'est 
encore  au  même  résultat  que  l'on  arrive;  et  enfin,  si  l'on  réunit  les  deux 
moyens,  on  aura  bien  plus  de  chances  encore  de  redresser  l'arc  fémoral.  Il  est 
donc  réellement  impossible  d'obtenir  la  parfaite  guérison  d'une  fracture  de 

(1)  Malgaigne,  Traité  des  fractures,  t.  I**. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  janvier  1857. 

(3)  Malgaigne,  Traité  (tanatomie^  chirurgicale^  t.  II,  p.  790  (1859). 
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ont  accompli  leur  rétraction,  et  elle  doit  avoir  lieu  au  niveau  de  ces  muscles 
ainsi  rétractés.  Toutefois  ces  notions,  bonnes  autrefois,  alors  que  Ton  prati- 
quait les  amputations  sur  des  individus  dont  les  systèmes  nerveux  et  muscu* 
laire  n'avaient  subi  préalablement  aucune  modification  médicamenteuse,  se 
trouvent  souvent  en  défaut  actuellement;  car,  sous  Tempire  du  chlofoforme, 
la  contraction  volontaire,  quelquefois  même  la  contractilité  spontanée,  se 
trouvent  momentanément  suspendues.  Alors  on  voit  les  muscles  superficiels, 
au  lieu  de  se  rétracter,  pendre  en  dehors  de  la  phie,  comme  lorsqu'on  opère 
sur  le  cadavre,  et  Ton  est  obligé  de  les  faire  relever,  afin  de  ne  point  être 
€xposé  à  les  couper  de  nouveau.  C'est  là  une  condition  nouvelle  faite  au  chi- 
rurgien et  dont  il  importe  qu'il  se  pénètre. 


§  m.  —  Du  GENOU. 

Les  limites  du  genou  sont  purement  artificielles  :  supérieurement,  il  coin» 
mence  là  où  finit  la  cuisse,  c'est-à-dire  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
ia  rotule,  le  membre  étant  dans  l'extension.  Inférieurement,  les  limites  sont 
marquées  par  une  ligne  circulaire  menée  autour  de  la  jambe  immédiatement 
au-dessous  de  l'épine  du  tibia. 

Anatomie  des  formes. —  La  forme  du  genou  varie  selon  que  le  membre 
«st  étendu  ou  fléchi.  Dans  l'extension,  il  présente  sur  la  ligne  médiane  une 
saillie  triangulaire  formée  par  la  rotule;  au-dessus  et  au-dessous  de  cet  os, 
lorsque  les  muscles  sont  dans  le  relâchement,  on  remarque  une  dépression 
transversale  qui  disparaît  dès  que  le  triceps  et  le  droit  antérieur  se  contrac- 
tent. C'est  dans  cette  dépression  que  l'on  place  les  coussinets  destinés  à 
ramener  au  contact  les  fragments  supérieur  et  inférieur  dans  les  fractures 
transversales  de  la  rotule. 

De  chaque  côté  de  la  corde  que  forment  en  haut  le  tendon  du  droit  anté- 
rieur, en  bas  le  tendon  rotulien,  se  prononcent,  dans  l'extension,  deux  fos- 
settes dont  la  profondeur  varie  suivant  l'embonpoint  des  sujets.  Effective- 
Hient,  chez  les  individus  gras  et  principalement  chez  les  femmes,  les  deux 
fossettes  sous-rotuliennes  sont  remplacées  par  deux  saillies  présentant  au 
toucher  une  grande  mollesse,  et  comme  une  sorte  de  fluctuation  qui  semble 
s'établir  de  l'une  à  l'autre  par-dessous  le  tendon  rotulien.  Ces  saillies  sont 
dues  à  la  présence  d'une  graisse  molle  et  fine,  accumulée  dans  l'espace  trian- 
gulaire qui  existe  entre  le  tendon,  le  tibia  et  le  fémur,  d'où  cette  sensation  de 
liquide  contre  laquelle  le  èfairurgien  ne  saurait  trop  se  mettre  en  garde.  Quant 
aux  fossettes  sus-rotuliennes,  elles  répondent  au  cul-de-sac  synovial  supérieur. 
Au-dessous  des  fossettes  sous-rotuliennes  se  remarque,  sur  la  ligne  médiane, 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  à  laquelle  s'insère  le  ligament  rotulien. 

En  dehors,  le  genou  est  concave  ;  il  est  convexe  en  dedans,  disposition  qui 
résulte  de  ce  que  l'union  de  la  cuisse  avec  la  jambe  se  fait,  non  en  ligne 
droite,  mais  à  angle  obtus  ouvert  en  dehors.  Aussi  les  deux  genoux  ont-ils 
une   tçndance   marquée  à  se-  rapprocher  et  même  à    se    toucher,  ainsi 


i 


il  <>st  fiirilc.  lie  triiiiviT  ritilGrli),nie  ailiculairc  qui  siège  à  un  I 
plus  IliUlt. 

Au  (tdlt-  iiiltrriic  se  Ii-ou\t  la  mùWiv  du  condyle  interne  t 
montre  <)<>  a-lli<  oiï  s'iiisËrK  le  troIsiËiiie  addurteiir,  au-«le 
ronilylc  <lii  litiiit,  et'  i<unn,  eiilrn  elles,  l'iiitortigne  arliculaire 
mint  Rtli'i-icun-  n'iniiiDnci'^  iiiuis  que  l'on  Irouve  facilement  ei 
piirlipsiiiiilles. 

Ëii  iirriiTr.  ihius  la  rr^rtnii  (lopliléc,  lo  creux  du  jarret  n'ei 
|)i'ciiii'til  jiarli'r,  liii'siiue  le  membre  est  dans  l'esleiisînn  :  e( 
voit  bien  sui'  lu  lijjiii;  im'-diaiin  iiu  léger  enronccnient  circon 
)i;u'  la  siiilljf-  du  liii't'|is,  en  dedans  par  celles  des  dcmi-lendim 
lieux;  mais  l'exeavation  poplilée  ne  se  prononce  que  dans 
iiiiiscles  jumeaux,  stirlniil  lorsqu'ils  enirent  en  action,  offrent 
saillaul  qui  s'eiiriuiee  enire  les  muscles  priu-édemnient  noinnu 

Dans  la  (Ie\ii>ii,  l'aspeet  du  genou  change  cflinjiléteinent, 
avant  qu'eu  arrièiT  el  sur  les  cdtés.  Eu  avant,  â  niesusu  que  )i 
eliit  sur  la  cuisse,  la  rotule  se  dessine  davantage  jusqu'au  mon 
passe  la  deuii-lleximi;  alors,  elle  s'enfonce  dans  la  gnrge  de; 
réinuraiix  el  se  place  dans  l'inlervallo  que  laissent  entre  oi 
ténmr.  Au  di^ssuiis  d'elle  on  reconnaît  la  Irortilée  l'émorule,  b< 
par  une  arèle  vive  ipii  limite  le  condyle  externe,  en  dedans  i 
aiTonilie  re|jréseiit;uil  le  nindyle  iiiteruc.  l'Ius  bas  se  dessiiien 
tulieii,  el  {le  cliaipie  eiHé  les  deux  bourrelets  graisseux  précéi 
lé»,  et  ilevenuslrés-apjjareiils  mèiiut  cliezles  individus  lus  plu 

Au  ei'ilé  evterne,  la  rainure  articulaire  devient  plus  appr 
eu  avant,  im'i  les  deux  os  préseuleiiliin  léger  écarte  m  eut  aupi 
ce  sens;  en  dedans,  cette  dispo.iition  de  l' interligne  se  répète, 
aniiareiite. 
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la  partie  postérieure  et  supérieure,  les  artères  perforantes  et  leurs  anasto- 
oses  avec  Fischiatique  ;  à  la  partie  inférieure,  enfin,  la  fémorale,  devenue 
»plitée. 

La  région  antéro-exlerne  est  donc  celle  qu'il  faut  choisir,  soit  qu'on  veuille 
ivrir  un  abcès  profond,  extraire  un  séquestre  invagi  né  ou  un  corps  étranger, 
séquer  des  fragments  ou  enlever  des  esquilles. 

Le  fémur  est  souvent,  malgré  sa  résistance,  atteint  de  fracture.  On  a  beau- 

lup  discuté  a  priori  sur  la  direction  que  les  puissances  musculaires  devaient 

nprimer  aux  fragments,  et  Ton  a  été  jusqu'à  leur  assigner  une  place  à 

avance.  L'observation  clinique  démontre  cependant  qu'aucune  de  ces  théo- 

es  si  ingénieusement  conçues  n'est  absolument  exacte,  ce  qui  prouve  que 

jïi  n'a  pas  tenu  compte,  pour  les  édifier,  de  toutes  les  causes  de  déviation 

^nt  les  fractures  sont  susceptibles,  et  que  l'action  des  muscles  est  souvent 

mtre-balancée,  soit  par  la  violence  de  la  cause  fracturante  qui  place  les  frag- 

ents  dans  une  position  d'où  la  puissance  musculaire  ne  pourra  les  dégager. 

Ml  par  l'obliquité  des  surfaces  fracturées  qui  commande  le  déplacement. 

éanmoins,  et  ces  restrictions  faites,  il  faut  dire  que  les  muscles  ont  sur  la 

irection  des  fragments  une  influence  qu'il  importe  beaucoup  au  chirurgien 

;  connaître  à  l'avance,  afin  de  se  mettre  en  garde  contre  les  déplacements 

)nsécutifs.  Dans  les  fractures  sous-trochantériennes,  si  la  fracture  est  sans 

3liquité  trop  prononcée,  le  fragment  supérieur  aura  de  la  tendance  à  se  por- 

r  en  avant  et  en  dehors,  attiré  en  ce  sens  par  le  psoas  et  le  grand  fessier. 

uant  au  fragment  inférieur,  contrairement  à  l'opinion  de  Boyer,  et  d'accord 

rec  Malgaigne,  je  pense  qu'il  se  portera  égîilement  en  avant  et  en  dehors  par 

m  extrémité  supérieure,  les  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse,  si  puissants  et 

favorablement  insérés,  attirant  en  arrière  et  relevant  son  extrémité  infé- 

eure  (I),  les  deux  fragments  se  déplaceront  donc  en  avant  et  en  dehors  et 

rmeront  un  angle  ouvert  en  arrière.  C'est  là  d'ailleurs  ce  (|ue  (lémontrent  et 

clinique  et  l'examen  des  pièces  du  musée  Dupuytren. 

(I)  Si  l'on  en  excepte  ces  mois  «  et  en  dehors  »  oubliés  dans  ma  première  édition,  mais  que 

sens  commandait,  puisque  je  disais  «  le  Tragmcnt  inférieur  se  porte  également  *,  c*esi-à- 
re,  si  je  ne  m'abuse,  dans  la  même  direction  que  le  supérieur,  tout  ce  passage  est  reproduit 
rtuelletnent.  J'avais  donc  voulu  dire,  m'appuyant  sur  le  témoignage  de  Malgaigne,  que  le 
ignient  inférieur  se  dirigeait  comme  le  supérieur^  en  avant  et  en  deiiors ,  sans  toutefois 
le  cet  accord  avec  le  savant  professeur,  sur  ce  point  spécial,  préjugeât  une  pareille  en- 
nte  sur  ce  qui  suivait.  Quel  n'a  donc  pas  été  mon  élonnement  en  voyant  qu'il  voulait  éten- 
e  cet  accord  à  tout  ce  que  j'ai  écrit  touchant  les  fractures  du  fénmr  !  C'est  ainsi  qu'il  avance 
le  c'est  (l'accord  avec  lui  que  j'ai  vu  les  fractures  du  fémur  sans  déplacement  n'être  pas 
ès-rarcs,  et  puis  encore  que  les  deux  fragments  se  déplacent  en  avant  et  forment  un  angle 
ivcrt  en  arrière,  etc.  Aussi  se  croit-il  obligé  de  déclarer  qu' «  il  n'a  jamais  vu  rien  de  sem- 
able^  et  qu'il  a  vu  précisément  tout  le  contraire.  »  {Anatomie  chirurgicale,  t.  II,  p.  791, 
.édit.) 

Tout  le  contraire  !  Malgaigne  est-il  bien  sur  de  n'avoir  pas  dépassé  le  but  en  voulant  frap- 
;r  fort?  Je  ne  sais;  mais  j'imagine  que,  si,  pour  le  réfuter,  on  voulait  prendre  cette  phrase 
la  lettre,  on  l'embarrasserait  fort.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  ne  veux  pour  le  moment  faire  ob- 
Tver  qu'une  chose,  à  savoir,  qu'il  a  commis  une  erreur  manifeste  d'interprétation  ;  car,  je 

répète,  mon  entente  avec  lui  ne  porte  évidemment  que  sur  le  déplacement  du  fragment 
iférieur,  et  je  maintiens  que  ma  phrase  est  construite  de  telle  sorte  qu'il  n'est  pas  possible 
2  l'interpréter  d'une  autre  manière.  , 

Kcstc  maintenant  une  autre  question,  celle  de  savoir  si  j'ai  mal  compris  les  écrits  de  l'é- 
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qu'on  l'observe  chez  un  certain  nombre  d'individus,  mais  surtout  chez  la 
femme,  dont  la  cuisse  est  beaucoup  plus  oblique  en  bas  et  en  dedans  que  celle 
de  rhoinme. 

Au  côté  externe,  quand  les  muscles  sont  en  action,  on  remarque  une 
corde  oblique  en  bas  et  en  avant;  c'est  la  bandelette  du  fascia  lata  de  la 
cuisse  bandée  par  son  muscle  tenseur;  au-dessous  d'elle,  on  peut  sentir  le 
vaste  externe.  ^ 

Plus  bas  et  en  avant,  on  rencontre  la  saillie  du  condyle  externe  flu  tibia,  plus 
en  arrière  celle  de  la  tête  du  péroné,  au-dessus  et  en  avant  de  laquelle 
il  est  facile  de  trouver  l'interligne  articulaire  qui  siège  à  un  travers  de  doigt 
plus  haut. 

Au  côté  interne  se  trouve  la  saillie  du  condyle  interne  du  fémur,  sur- 
montée de  celle  où  s'insère  le  troisième  adducteur,  au-dessous  celle  du 
condyle  du  tibia,  et'  enfin,  entre  elles,  l'interligne  articulaire  qu'aucune  rai- 
nure extérieure  n'annonce^  mais  que  l'on  trouve  facilement  en  déprimant  les 
parties  molles. 

En  arrière,  dans  la  région  poplitée,  le  creux  du  jarret  n'existe  pas,  à  pro- 
prement parler,  lorsque  le  membre  est  dans  l'extension  :  effectivement,  od 
voit  bien  sur  la  ligne  médiane  un  léger  enfoncement  circonscrit  en  dehors 
par  la  saillie  du  biceps,  en  dedans  par  celles  des  demi-tendineux  et  membra- 
neux ;  mais  l'excavation  poplitée  ne  se  prononce  que  dans  la  flexion.  Les 
muscles  jumeaux,  surtout  lorsqu'ils  entrent  en  action,  offrent  un  relief  très- 
saillant  qui  s'enfonce  entre  les  muscles  précédemment  nommés. 

Dans  la  flexion,  l'aspect  du  genou  change  complètement,  aussi  bien  eo 
avant  qu'en  arrière  et  sur  les  côtés.  En  avant,  à  mesuse  que  la  jambe  se  flé- 
chit sur  la  cuisse,  la  rotule  se  dessine  davantage  jusqu'au  moment  où  elle  dé- 
passe la  demi-flexion;  alors,  elle  s'enfonce  dans  la  gorge  des  deux  condyles 
fémoraux  et  se  place  dans  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  le  tibia  et  le 
fémur.  Au-dessous  d'elle  on  reconnaît  la  trochlée  fémorale,  bornée  en  dehors 
par  une  arête  vive  qui  limite  le  condyle  externe,  en  dedans  par  une  saillie 
arrondie  représentiuit  le  condyle  interne.  Plus  bas  se  dessinent  le  tendon  ro- 
tulien,  et  de  chaque  côté  les  deux  bourrelets  graisseux  précédemment  signa* 
lés,  et  devenus  très-apparents  même  chez  les  individus  les  plus  amaigris. 

Au  cùté  externe,  la  rainure  articulaire  devient  plus  appréciable,  surtoul 
en  avant,  où  les  deux  os  présentent  un  léger  écartement  angulaire  ouvert  en 
ce  sens;  en  dedans,  cette  disposition  de  l'interligne  se  répète,  quoique  moins 
apparente. 

En  arrière,  le  creux  poplité  s'est  prononcé  :  ce  n'est  plus  un  simple  enfon- 
cement, c'est  une  excavation  profonde  déforme  losangique  dont  les  deux  côtés 
supérieurs,  représentés  par  les  saillies  tendineuses  des  muscles  précédem- 
ment nommés,  inscrivent  dans  leur  écartement  les  deux  côtés  inférieurs  for- 
més par  les  jmneaux.  Ces  deux  derniers  muscles  sont,  dans  la  flexion,  appli- 
qués contre  la  face  postérieure  de  l'articulation  et  ne  forment  plus  aucun 
relief  extérieur.  Le  milieu  du  creux  poplité  ne  répond  pointa  l'interligne  arti- 
culaire :  il  est  situé  plus  haut. 
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Pour  étudier  le  genou,  il  faut  le  diviser  en  deux  régions  secondaires,  Tune 
antérieure  et  l'autre  postérieure;  puis  étudier  son  squelette,  c'est-à-dire  les 
articulations  fémoro-tibio-rotulienne  et  péronéo-tibiale  supérieure. 


1*  Région  antérieure  du  genou. 

Superposition  et  structure  des  plans.  —  Les  couches  des  parties  molles 
qui  séparent  les  téguments  du  squelette  et  de  l'articulation  sont  peu  épaisses, 
et  se  composent  uniquement  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de 
l'aponévrose  et  des  expansions  fibro-tendineuses  des  muscles  de  la  cuisse. 

La  peau  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter. 

La  couche  sous-cutanée  est  lamelleusc,  formée  d'aréoles  dans  lesquelles  on 
rencontre  peu  de  graisse  et  qui  permettent  aux  téguments  une  locomotion 
facile  sur  les  parties  sous-jacentes. 

On  y  trouve  au-devant  de  la  rotule  une  bourse  séreuse  dite  prérotuliennCy 
la  plus  anciennement  connue  et  la  plus  spacieuse  de  toutes  celles  de  ce  genre. 
Elle  ne  représente  point  une  cavité  unique,  mais  est  divisée  en  plusieurs 
loges  par  des  tractus  qui  fixent  sa  face  antérieure  à  la  postérieure,  «t  mettent 
obstacle  au  développement  exagéré  qu'elle  aurait  pu  prendre  dans  les  cas 
très-fréquents  où  des  liquides,  soit  séreux^  soit  sanguins,  soit  purulents,  s'y 
accumulent.  On  la  rencontre  chez  tous  les  sujets;  chez  les  individus  qui  s'a- 
genouillent fréquemment,  elle  acquiert  des  dimensions  considérables,  en 
même  temps  que  ses  parois  s^épaississent  :  ainsi  il  n'est  pas  rare,  chez  les 
parqueteurs,  par  exemple,  de  la  voir  dépasser  les  limites  de  la  rotule,  et 
même  recouvrir  inférieurement  la  partie  supérieure  du  ligament  rotulien. 

L'aponévrose  est  la  continuation  du  fascia  lata  de  la  cuisse.  Elle  est  repré- 
sentée par  une  couche  fibreuse  d'une  blancheur  mate,  de  résistance  et  d'é- 
paisseur assez  inégales  qui,  sur  la  ligne  médiane,  passe  au-devant  de  la 
rotule  et  du  ligament  rotulien  pour  se  fixer  à  l'épine  tibiale  antérieure,  et  sur 
les  côtés  prend  insertion  en  dehors  à  la  tête  du  péroné  et  au  condyle  externe 
du  tibia,  en  dedans  au  condyle  interne  du  même  os.  Toutefois  ces  diverses 
insertions  aux  os  ne  rempéclieut  pas  de  se  continuer  manifestement  avec 
l'aponévrose  jambière  antérieure,  surtout  en  dehors;  il  importe  de  signaler  la 
présence  en  ce  point  de  la  fin  de  la  bandelette  large,  véritable  tendon  du 
muscle  dit  tenseur  du  fascia  lata  que  nous  avons  vu  faire  relief  sous  la  peau. 
En  dedans  elle  enveloppe  les  expansions  tendineuses  dites  de  la  patte  d'oie 
et  envoie  postérieurement  une  lame  qui  se  confond  avec  l'aponévrose  jam- 
bière postérieure.  Enfin,  sur  les  côtés  de  la  rotule,  elle  contribue  à  former 
des  fibres  ligamenteuses  sur  lesquelles  Malgaigne  a  appelé  l'attention  d'une 
manière  toute  particulière,  et  auxquelles  convient  le  nom  de  ligaments 
rotuliens. 

Au-dessous  de  l'aponévrose,  on  rencontre  une  deuxième  couche  dont  la 
composition  est  loin  d'être  homogène.  En  haut  et  sur  les  côtés,  elle  est  repré- 
sentée par  la  terminaison  du  muscle  droit  antérieur  et  par  celle  du  vaste  in- 
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membrane,  par  la  graisse  qui  entoure  ce  cul-de-sac,  et  enfin  par  des  libres 
musculaires  constituant  bien  réellement  un  muscle  particulier  désigné  sous  le 
nom  de  sotAS-crural,  mais  auquel  convient  beaucoup  mieux  celui  de  tenseur 
ou  releveur  du  cul-de^sac  synovial.  Ces  fibres  s'insèrent,  d'une  part,  à  la  face 
antérieure  du  fémur,  et,  d'autre  part,  à  la  portion  réfléchie  de  la  séreuse  arti- 
culaire; elles  sont  destinées  à  l'attirer  en  haut  lors  d^  l'extension  et  à 
la  préserver  ainsi  de  tout  froissement  de  la  part  de  la  rotule,  qui,  dans  sa 
brusque  ascension,  aurait  pu  la  pincer  et  la  contondre  contre  les  condyles 
du  fémur. 

Les  artères  de  cette  région  sont  des  branches  des  cinq  articulaires,  qui 
naissent  dans  la  région  postérieure.  Ces  branches  forment  autour  des  con- 
dyles de  nombreuses  anastomoses,  en  sorte  que  leurs  blessures,  sans  être 
précisément  dangereuses,  exposent  cependant  à  d'abondantes  hémorrhagies. 
Pour  les  éviter,  lorsqu'on  pratique  une  incision  sur  les  parties  latérales  du 
genou,  où  elles  sont  assez  volumineuses,  il  faut  diriger  le  bistouri  parallèle- 
ment à  leur  trajet,  c'est-à-dire  horizontalement  d'arrière  en  avant. 

Les  veines  suivent  en  général  les  artères.  Il  faut  noter  à  la  partie  interne 
le  tronc  de  la  saphène,  déjà  volumineux,  situé  dans  la  couche  sous-cutanée  et 
receyant  de  nombreux  affluents  qui  convergent  vers  elle  en  ce  point. 

On  rencontre  également,  sur  la  partie  interne  du  genou,  de  nombreux 
troncs  lymphatiques,  continuation  de  ceux  de  la  jambe,  et  dans  lesquels  vien- 
nent se  rendre  les  vaisseaux  superficiels  tégumenlaires  des  régions  antérieure 
et  postérieure. 

Quant  aux  nerfs,  ils  sont  de  peu  d'importance  et  émanent  du  crural,  et 
principalement  du  saphène  interne  et  de  son  accessoire. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  C'est  par  la  région  anté- 
rieure que  l'on  fait  pénétrer  les  instruments,  soit  pour  ouvrir  l'articulation 
laidement,  soit  pour  en  soustraire  ou  y  injecter  un  liquide.  Dans  l'hydar- 
throse,  lorsqu'on  veut  y  plonger  un  trocart,  le  lieu  d'élection  est,  selon  moi,  à 
la  partie  supérieure  et  externe  de  la  rotule,  le  membre  étant  dans  l'extension. 
On  fait  effectivement  refluer  très-facilement  le  liquide  en  cet  endroit  en  com- 
primant avec  la  main  le  pourtour  de  la  rotule,  et  l'instrument,  plongé  de  haut 
en  bas,  entre  dans  la  cavité  synoviale  en  traversant  une  couche  de  parties 
molles  peu  épaisse,  dans  laquelle  ne  rampent  que  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
insignifiants. 

Pour  constater  la  présence  d'un  liquide  dans  l'articulation,  il  faut  l'accu- 
muler sous  la  rotule,  ce  qui  se  fait  en  mettant  d'abord  le  membre  dans  Tex- 
tension,  puis  en  comprimant  ou  faisant  comprimer  circulairement  les  parties 
molles  tout  autour  de  cet  os.  Lorsque  l'on  presse  sur  sa  face  antérieure,  on 
sent  qu'il  est  soulevé  par  la  couche  fluide  qui  le  sépare  du  fémur,  contre 
lequel,  à  l'état  normal,  il  est  appliqué  très-exactement. 

La  désarticulation  du  genou,  que  Velpeau  a  vainement  cherché  à  réhabili- 
ter, me  parait  une  opération  médiocre,  tant  à  cause  de  la  minceur  et  du  peu 
de  vitalité  des  téguments  qu'on  est  obligé  d'emprunter  pour  recouvrir  les  os, 
qu'en  raison  de  l'énorme  volume  de  la  surface  articulaire  conservée.  De  même 
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(juc  dans  les  résections,  c'est  par  la  partie  antérieure  qu'on  attaque  cette  arti- 
culation. Mais,  avant  de  saisir  le  couteau,  il  importe  de  bien  fixer  avecledoigt 
rinterligne  articulaire,  qu'on  reconnaît'  à  l'aide  des  saillies  précédemment 
<Hudiées.  Il  faut  se  rappeler  que  cet  interligne  est  quelquefois  difficile  à  trou- 
ver, quand  le  membre  est  étendu,  et  qu'il  faut  le  fléchir  pour  le  rendre  parbi- 
tement  appréciable. 

L'adhérence  de  la  bourse  séreuse  prérotulienne  aux  tégamentsetauxtimt 
fibreux  qui  recouvrent  la  face  antérieure  de  la  rotule  est  intime,  ce  qui  tial 
à  ce  que  ses  parois  ne  sont  autres  que  du  tissu  cellulaire  ambiant  condensé 
sous  forme  de  lames  plus  ou  moins  épaisses.  11  devient  alors  très*difficile  de 
l'extirper  en  entier;  dans  un  cas  de  ce  genre,  je  me  suis  borné,  après  af«r 
disséqué  sa  circonférence  antérieure,  à  racler  sa  surface  rolulienne,  qui,  de- 
venue saignante,  se  réunit  ensuite  parfaitement  avec  les  téguments. 

2^  Région  postérieure,  ou  creux  poplité. 

Anatomie  des  formes.  —  Assez  nettement  délimitée  par  les  saillies  mus- 
culaires dont  il  a  été  précédemment  question,  la  région  poplitée,  intermé- 
diaire aux  faces  postérieures  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  offre  la  forme  d'un 
losange;  elle  pourrait  être  divisée  en  deux  triangles  secondaires  par  une  ligne 
qui,  selon  la  remarque  de  Velpeau,  passerait  au-dessus  des  condyles.  Le 
triangle  supérieur  à  sommet  formé  par  la  rencontre  des  demi-tendineux  el 
membraneux  en  dedans,  du  biceps  en  dehors,  est  beaucoup  plus  profond  que 
le  triangle  inférieur  circonscrit  par  les  jumeaux.  L'importance  de  la  région 
poplitée,  si  grande  autrefois  à  cause  des  opérations  relatives  à  l'anévrysfne 
poplité  qui  s'y  pratiquaient,  n'est  plus  aujourd'hui  que  secondaire.  EffeetiT^ 
ment,  ce  n*esl  jamais  qu'exceptionnellement  que  le  chirurgien  va  directement 
H  la  recherche  de  la  poplitée,  depuis  que  Hunter  a  démontré,  conformément 
d'ailleurs  aux  principes  généraux  posés  d'abord  par  Anel,  qu'il  était  toujours 
préférable  de  placer  la  ligature  sur  l'artère  fémorale. 

Superposition  et  structure  des  platis.  —  La  peau  est  fine,  glabre,  et  pré- 
sente quelques  plis  transversaux;  elle  est  assez  extensible. 

La  couche  sous-cutanée  est  beaucoup  moins  épaisse  qu'à  la  partie  antérieure 
et  renferme  une  assez  notable  quantité  de  graisse.  Elle  fait  suite  à  celle  de  li 
partie  postérieure  de  la  cuisse  et  se  continue  avec  celle  de  la  jambe,  en  sorte 
que  les  phlegmons  diffus  nés  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  régions  s'y  propa- 
gent sans  obstacle. 

L'aponévrose  y  continuation  de  celle  de  la  cuisse,  présente  dans  le  milieu  du 
creux  poplité  une  assez  grande  résistance,  mais  elle  s'amincit  beaucoup  sur 
les  côtés.  Sa  disposition  mérite  de  nous  arrêter  un  instant  :  simple  sur  la 
ligne  médiane,  elle  semble,  au  niveau  des  saillies  musculaires  interne  et  ex- 
terne, se  dédoubler  pour  envelopper  le  corps  de  chaque  muscle  et  le  tendon 
qui  lui  fait  suite.  L'un  de  ces  feuillets,  le  superficiel,  se  continue  avec  les 
aponévroses  des  régions  postérieure  de  la  cuisse,  de  la  jambe  el  antérieure  du 
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genou;  tandis  que  les  TeuilleLs  proronds,  s«  r^Ri^cliîssnnt  pn  dehors  ew  le 
biceps  Gl  en  dedans  sur  le  denii-nif-mbraiiciiK,  se  fiseiil  aux  lignes  oliliqucs, 
qui  de  la  ligne  Apre  se  pnrlenl  aux 
Inbercules  qui  sunnonlcntles  con- 
dyles  \k  où  elles  se  Tundetit  avec  le 
périoste.  De  ces  dt-ux  dornj6res  la- 
mes, l'exlernc  est  beaucoup  plus 
prononcée  que  rinlernc;celle  der- 
nière est  elTectiveinent  cetluleuse 
et  souvent  se  perd  dans  le  tissu  cel- 
ittlo-graîsscux  qui  remplit  l'excn- 
vation;  aucune  d'elles  ne  peut  oj}- 
poser  aux  în  Ha  m  mations  du  creux 
poplité  une  liirriùre  bien  enicnce  : 
aussi  le  pus  qui  s'y  forme  ou  s'y 
■  infiltre  n'y  resle-t-il  pas  longtemps 
concentré,  ainsi  d'ailleurs  qu'il 
sers  dit  plus  loin. 

L'aponévrose  enlevée,  on  à6- 
couvre  le  creux  poplité,  rempli  iln 
tissu  cellulo-graisseux  que  Ipaver- 
senl  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  et 
circonscrit  de  tous  côtés  par  des 
(ihins  osseux  et  musculo-tendi- 
neux.  Comme  pour  la  région  paro- 
tidienne ,  j'étudierai  successive- 
ment les  parois  de  l'excavation  et 
l'excavation  elle-méinc. 

A.  ParoM  —  Dan"  le  tniu^li 
supérieur  ou  fémoral,  elles  fioni 
formées  par  let  muscles  demi  ten- 
dineux, demi -membraneux  cou- 
turier, droit  interne  en  dedans , 
biceps  en  debors 

Le  demi-tfniitnewT  est  le  plus 
superficiel,  et  son  tendon,  dans  la 
flexion  de  la  jambe',  se  détache 

complètement  des  trois   autres;  aussi  est-il  trës-fucile  d'e 
notomie. 

.\u-dessous  de  lui  et  en  dehors,  ou  rencontre  te  dBmi-}nenibranfjij;,\f  plus 


(■)  I,  Hwle  l>iee}M|9,  Mwl»  daMi-toailnciiii  3,  Uui 

npérJSHTM  ;  9, 0.  AiVrcs  jumvllci  ;  10,  Anm'  Irf'i-piiliia 
npMna  ettame  1  1 1 .  Vclnn  Mpkïi»  aUrnu  i  11.  Vcl»  pu 
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Tieur  ;  elle  s'étend  depuis  ce  que  l'on  a  appelé  Tanneau  du  troisième  adduc- 
•leur,  c'est-à-dire  la  terminaison  du  canal  de  ce  nom,  jusqu'à  l'arcade  du 
soléaire.  A  la  sortie  de  ce  canal,  l'artère*  se  plonge  dans  le  tissu  cellulo- 
graisseux  du  creux  popHté,  et  la  gaine  qui  l'enveloppe  perd  son  carj^ctère 
fibreux.  Elle  est  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  dehors  de  la  paroi  interne 
du  creux  poplité  à  la  paroi  externe  ;  supérieurement,  elle  longe  le  demi-mem- 
braneux, puis  s'en  détache,  se  place  ensuite  entre  les  deux  condyles,  et  enfin 
dans  l'interstice  des  jumeaux,  qu'elle  n'abandonne  qu'à  son  entrée  sous  l'ar- 
cade du  soléaire.  Elle  est  unie  à  la  veine,  au-dessous  de  laquelle  elle  est 
située,  par  un  tissu  cellulaire  très-dense,  surtout  près  de  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur,  et  là  il  est  assez  difficile  de  l'en  séparer. 

Antérieurement,  elle  est  en  rapport  de  haut  en  bas  avec  la  face  postérieure 
du  troisième  adducteur,  le  fémur,  le  ligament  postérieur  de  l'articulation, 
puis  le  poplité  ;  en  arrière,  elle  répond  à  la  veine  ;  en  bas,  elle  est  croisée 
par  le  plantaire  grêle.  Lorsque  le  membre  est  étendu,  l'artère  poplitée  pré- 
sente des  parois  qui  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  des  autres  artères  ;  mais 
dans  la  flexion  elle  décrit  des  sinuosités,  et  sa  surface  interne  offre  alors  des 
plis  transversaux,  apparents  surtout  vers  le  milieu  de  sa  longueur;  quelques 
chirurgiens  ont  beaucoup  insisté  sur  ces  particularités,  que  je  me  borne  pour 
le  moment  à  constater. 

Elle  fournit  dans  son  trajet  plusieurs  branches,  qui  sont  les  articulaires  et 
les  jumelles. 

Les  articuiaires,  au  nombre  de  cinq,  divisées  en  supérieures  interne  et 
externe,  inférieures  interne  et  externe,  et  en  moyenne,  se  détachent  anté- 
rieurement, et  sont  destinées  aux  parties  molles  qui  enveloppent  Tarticula- 
tion  et  à  l'articulation  elle-même.  Les  jutnelleSy  au  nombre  de  deux,  se  per- 
dent dans  les  muscles  jumeaux.  Les  articulaires  seules  méritent  de  nous 
occuper  :  les  supérieures  naissent  au-dessus  des  condyles,  les  inférieures 
au-dessous,  et  la  moyenne  entre  les  supérieures  et  les  inférieures.  Toutes  se 
dirigent  en  avant  et  se  ramifient  sur  les  côtés  du  genou  en  branches  qui 
s'anastomosent  entre  elles,  et  avec  celles  de  la  fémorale  et  des  tibiales,  éta- 
blissant ainsi  autour  de  l'articulation  un  cercle  artériel  très-remarquable  qui 
assure  une  large  communication  entre  les  vaisseaux  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe.  Comme  c'est  par  là  que  se  rétablit  la  circulation  quand  la  fémorale  est 
oblitérée,  il  importe,  après  la  ligature  de  cette  artère,  de  ne  point  appliquer 
autour  du  genou  des  bandages  trop  serrés  qui  pourraient  entraver  la  circula- 
tion dans  ce  réseau. 

L'articulaire  moyenne  s'enfonce  à  travers  le  ligament  postérieur,  fournit 
des  rameaux  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  s'épuise  complètement  dans 
l'articulation. 

Les  veines  sont  la  poplitée  et  la  saphène  externe. 

La  veine  poplitée,  située  à  la  partie  postérieure  de  l'artère,  suit  sa  direction 
^t  ne  présente  de  remarquable  que  l'épaisseur  de  ses  parois,  qui  pourraient  la 
faire  prendre  pour  l'artère,  si  sa  position  plus  superficielle  et  l'absence  de 
battement  ne  mettaient  à  l'abri  de  cette  erreur.  La  saphène  externe,  superfi- 
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nière,  sur  un  premier  plan,  en  dehors  le  biceps,  en  dedans  le  demi-tendi- 
neux, en  bas  les  jumeaux,  et  entre  ces  muscles  les  deux  nerfs  sciatiques  po- 
plités  plongés  au  milieu  du  tissu  cellulaire  qui  remplit  le  creux  du  jarret.  Sur 
un  second  plan  et  un  peu  plus  en  dedans,  la  veine  et  le  muscle  demi-mem- 
braneux ;  enfin  sur  un  troisième  plan  et  encore  plus  interne  que  la  veine, 
Fartère.  Cette  dernière  repose  en  haut  sur  la  face  postérieure  du  fémur,  contre 
lequel  on  pourrait  la  comprimer;  plus  bas,  elle  s'applique  sur  le  ligament  pos- 
térieur de  l'articulation,  et  tout  à  fait  en  bas  sur  le  poplité,  qui  constitue  dans 
le  triangle  inférieur  le  plan  le  plus  profond  de  l'excavation.  Pour  rappeler  la 
situation  respective  du  nerf,  de  la  veine  et  de  l'artère,  je  donnais  dans  mes 
cours  ce  moyen  mnémotechnique,  nva  ou  néva^  mot  composé  des  trois  lettres 
initiales  de  ces  trois  organes  importants. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  L'abondance  du  tissu 
cellulaire  dans  la  région  poplitée  fait  qu'on  y  observe  assez  souvent  des  in- 
flammations qui  siègent,  soit  dans  la  couche  sous-ctitanée,  soit  au-dessous  de 
l'aponévrose.  Dans  la  couche  sous-cutanée,  elles  sont  peu  graves,  et,  en  rai- 
son de  la  disposition  des  parties,  ont  une  grande  tendance  à  devenir  diffuses. 
Au-dessous  de  l'aponévrose,  dans  le  creux  poplité  même,  elles  sont  plus  sé- 
rieuses, car,  si  elles  se  circonscrivent  mieux  d'abord,  plus  tard  elles  tendent 
à  fuser  dans  la  couche  profonde  de  la  jambe  ou  de  la  cuisse,  en  suivant  les 
traînées  celluleuses  précédemment  indiquées.  Là  toutefois  n'est  point  la  seule 
raison  qui  les  rend  dangereuses  :  effectivement,  lorsqu'elles  ont  ainsi  fondu 
l'atmosphère  celluleuse  des  vaisseaux  et  nerfs,  ces  derniers  se  ti^ouvent  com- 
plètement isolés,  et  comme  les  parois  du  foyer  sont  maintenues  à  distance  et 
ne  peuvent  se  rapprocher,  il  en  résulte  une  sorte  de  caverne  dont  on  n'obtient 
en  définitive  la  cicatrisation  qu'avec  la  plus  grande  difficulté.  Dans  un  cas  de 
ce  genre  resté  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  j'ai  vu  le  malade  succomber, 
épuisé  par  la  suppuration. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  ces  inflammations  sous-aponévrotiques  avoir  pour 
point  de  départ  la  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  poplités. 

La  présence  de  l'aponévrose  qui  bride  le  creux  poplité  est  regardée,  non 
sans  raison,  comme  l'obstacle  principal  au  développement  de  ces  suppurations 
et  à  leur  ouverture  spontanée  du  côté  de  la  peau  ;  il  convient  donc  d'inciser 
de  bonne  heure  cette  lame  fibreuse  et  de  donner  ainsi  libre  issue  au  pus  dès 
qu'il  est  collecté. 

La  région  poplitée  est  fréquemment  le  siège  de  tumeurs  parmi  lesquelles 
il  faut  distinguer  surtout  les  kystes  et  les  anévrysmes.  Il  n'est  pas  toujours 
aussi  facile  qu'on  pourrait  le  croire  de  distinguer  ces  kystes  des  anévrysmes. 
Ainsi,  l'année  dernière,  Gayet,  de  Rennes,  m'avait  envoyé  un  malade  qu'il 
avait  soigné  pour  un  anévrysme  et  traité  par  la  compression  digitale.  Ce  ma- 
lade présentait  au  creux  poplité  une  tumeur  fluctuante,  sans  bruit  de  souffle, 
sans  expansion,  et  sans  battements  autres  que  ceux  de  la  poplitée  placée  au- 
dessous.  Après  de  longues  réflexions,  je  diagnostiquai  un  anévrysme  guéri  à 
moitié,  et  dont  le  liquide  sanguin  ne  pouvait  plus  se  résorber.  Je  fis  une 
ponction  dans  la  poche  avec  la  seringue  aspiratrice  de  Dieulafoy,  et  je  vis 
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veut  redresser  le  membre,  l'artère  reste  extensible,  ou  du  moins  décrit  des 
sinuosités  qui  lui  permettent  de  subir  sans  se  rompre  l'extension  à  laquelle 
on  soumet  le  membre  (1).  Cette  heureuse  circonstance  permet  de  tenter  le 
redressement  des  ankyloses,  opération  rationnellement  impraticable  si  Ton 
avait  eu  à  redouter  la  rupture  des  vaisseaux  et  des  accidents  qui  en  sont  la 
conséquence. 

La  ligature  de  la  poplitée,  si  usitée  autrefois,  est  aujourd'hui  tombée  à  juste 
raison  en  désuétude  ;  c'est  une  opération  qu'on  ne  pratique  plus  guère  que 
dans  les  amphithéâtres  de  dissection,  et  à  titre  d'exercice  opératoire.  On  peut 
la  flécouvrirà  sa  partie  supérieure,  c'est-à-dire  dans  le  triangle  fémoral,  et  à 
sa  partie  inférieure  dans  le  triangle  tibial. 

Dans  le  triangle  fémoral,  on  sait  qu'elle  est  située  le  long  du  bord  externe 
du  demi-membraneux,  et  qu'elle  tend  à  s'en  éloigner  de  plus  en  plus  ;  une 
incision  oblique  suivant  cette  direction,  traversant  la  peau  et  l'aponévrose, 
permet  d'arriver  dans  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  ;  on  laisse  en 
dehors  le  nerf,  puis  on  rencontre  la  veine  et  plus  en  dedans  l'artère,  qu'on  a 
quelque  peine  à  isoler.  Jobert  a  proposé,  pour  arriver  au  même  but,  de 
faire  l'incision  dans  la  dépression  qu'on  remarque  au-dessus  du  condyle  fé- 
moral interne  lorsque  la  jambe  est  à  demi  fléchie  ;  il  incise  la  peau  et  l'apo- 
névrose, et  pénètre  entre  le  vaste  interne  et  le  demi-membraneux  qu'il  soulève 
pour  arriver  à  l'artère. 

Dans  le  triangle  tibial  on  découvre  la  poplitée  suivant  deux  procédés  : 
l*"  par  une  incision  sur  la  ligne  médiane  qui  conduit  entre  les  deux  jumeaux; 
là  l'artère  est  située  sous  la  veine  même,  et  le  nerf  sciatique  poplilé  interne 
est  un  peu  en  dedans  ;  il  faut  éviter  la  saphène  externe,  qu'on  rencontre  dans 
les  couches  sous-cutnnées,  sur  la  ligne  médiane.  C'est  le  procédé  de  Lisfranc. 
:2o  Par  une  incision  sur  le  bord  interne  du  jumeau  interne,  facile  à  recon- 
naître, la  jambe  étant  demi-lléchie  et  renversée  sur  son  bord  externe.  Après 
avoir  incisé  la  peau  et  l'aponévrose,  on  arrive  sur  le  bord  interne  du  jumeau 
interne  qu'on  soulève  ;  l'artère  est  là,  située  entre  ce  muscle  et  le  soléaire, 
^ous  lequel  elle  va  s'engager:  ici  c'est  la  saphène  interne  qu'il  faut  éviter  dans 
le  premier  temps  de  l'opération,  c'est-à-dire  lorsqu'on  incise  la  couche  sous- 
cutanée.  C'est  le  procédé  de  Marshal. 

La  situation  superficielle  du  nerf  par  rapport  aux  vaisseaux  ferait  admettre 
que,  dans  les  plaies  ou  contusions  sans  fracture,  le  nerf  pourrait  être  lésé 
sans  que  l'artère  et  la  veine  le  soient,  et  aussi  que  l'artère  ne  pourrait  être 
atteinte  sans  que  le  nerf  le  soit.  C'est  pourtant  ce  que  l'expérience  a  démontré. 
L'année  dernière,  on  m'a  amené  à  la  Clinique  un  malheureux  ouvrier  sur  les 
jambes  duquel  avait  passé  un  omnibus.  La  jambe  droite  était  fracturée  au 
tibia  (partie  supérieure).  La  jambe  gauche  ne  présentait  absolument  qu'un  peu 
d'épanchement  dans  le  creux  poplité.  Les  jours  suivants,  la  gangrène  d'abord, 
puis  un  érysipèle  gangreneux,  se  succédèrent  tellement  vite  que  je  n'eus  pas 

(i)  A.  Richet,  Des  opérations  applicables  aux  ankyloses  (thèse  pour  le  concours  de  la  chaire 
de  médecine  opératoire,  1850,  p.  17). 
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le  temps  de  Topérer.  A  Tautopsie,  nous  trouvâmes  le  nerf  intact;  au  contraire 
Tartère  poplitée  était  broyée  sur  une  assez  grande  longueur. 

3"  Du  squelette  et  de  rarticulation  du  genoïx» 

Le  squelette  comprend  quatre  os  :  le  fémur,  le  tibia,  le  péroné,  et  enfin  h 
rotule.  Le  fémur  n*appartient  au  genou  que  par  son  cinquième  inférieur,  k 
tibia  et  le  péroné  par  leur  extrémité  supérieure,  la  rotule  seule  rentre  tout 
entière  dans  la  région.  Ces  divers  os  constituent  entre  eux  deux  articulations: 
l'une  entre  le  fémur,  le  tibia  et  la  rotule,  désignée  sous  le  nom  d« 
fémoro-tibiale  ou  mieux  fémoroAibio-rotuliennef  puisque  la  rotule  y  participe; 
et  l'autre  entre  le  tibia  et  le  péroné,  c'est  l'articulation  péronéth-tibkk 
supérieure. 

A.  Articulation  fémoro-tibio-rotnlienne.  —  Les  surfaces  articulaires^ 
sont  constituées  par  les  extrémités  inférieure  du  fémur,  supérieure  du  tibia 
et  la  face  postérieure  de  la  rotule. 

V extrémité  inférieure  du  fémur  présente  à  étudier,  en  ostéologie,  une  sur- 
face articulaire  et  une  extra-articulaire;  il  ne  sera  question  ici  que  de  la  pr^ 
mière.  Il  faut  d'abord  remarquer  que  l'étendue  du  cartilage  ne  représente 
pas,  à  beaucoup  près,  celle  de  la  surface  îirticulaire  ;  effectivement  nœ 
portion  considérable  des  condyles,  non  revêtue  de  cartilage,  est  cependant 
recouverte  par  la  synoviale,  et  fait  par  conséquent  partie  de  l'articulation. 

Le  condyle  interne  semble,  lorsqu'on  examine  le  fémur  par  sa  face  anté- 
rieure, beaucoup  plus  volumineux  que  l'externe  ;  c'est  le  contraire  lorsqu'on 
regarde  la  face  postérieure.  Il  descend  plus  bas  que  l'externe,  et  il  offre  prè« 
de  son  bord  postérieur  et  supérieur  une  éminence  considérable  à  laquelle  s'in- 
sèrent supérieurement  le  tendon  du  troisième  adducteur,  inférieurement  le 
ligament  latéral  interne.  C'est  à  cette  éminence,  encore  désignée  sous  le  nom 
de  tubercule  du  troisième  adducteur,  que  le  genou  doit  de  former  chez  quelques 
sujets  une  saillie  en  dedans  très-prononcée.  En  avant  de  ce  tubercule  et  au- 
dessus,  la  surface  osseuse  s*incline  par  un  plan  oblique  jusqu'à  la  ligne  cartila^ 
neuse.  Au  contraire,  la  surface  externe  du  condyle  externe  est  roupée  perpeo- 
diculairement,  et  le  tubercule  qui  correspond  à  celui  que  Ton  rencontre  sur 
le  condyle  interne  fait  une  saillie  beaucoup  moindre,  et  cachée  d'ailleurs  daib 
l'angle  rentrant  que  forment  par  leur  réunion  le  tibia  et  le  fémur.  D'où  il  ré- 
sulte que,  dans  les  déplacements  de  la  rotule  en  dedans,  cet  os,  couché  surb 
surface  oblique  du  condyle  interne,  reste  à  peu  près  horizontal,  tandis  qiK 
dans  les  déplacements  en  dehors  il  devient  vertical,  comme  le  plan  sur  leqaeJ 
il  repose.  La  plus  grande  largeur  du  fémur  correspond  aux  deux  tubercule: 
qui  surmontent  les  condyles  ;  elle  varie,  selon  les  sujets,  de  85  à  95  milli- 
mètres. 

Les  deux  condyles  sont  séparés  par  une  rainure  antéro-postérieure  qu 
commence  sur  la  face  antérieure  par  une  gouttière  large  et  peu  profonde  et  si 
creuse  à  mesure  qu'elle  contourne  la  face  inférieure  :  c'est  la  trochlée,  ave( 
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laquelle  s'articule  plus  particulièrement  la  rotule.  En  arrière,  elle  est  dépour- 
\ue  de  cartilage  et  donne  insertion  aux  ligaments  croisés  et  à  une  portion  du 
Jigament  postérieur.  C*est  par  là  que  souvent,  dans  les  ostéites,  les  liquides 
-contenus  dans  les  cellules  spongieuses  de  l'os  pénètrent  dans  l'articulation^ 
•et  que  les  séquestres  se  frayent  une  voie,  car  c'est  le  point  le  moins  bien 
protégé. 

Au-dessus  de  la  trochiée,  en  avant,  on  observe  une  dépression  oblique  en 
dedans  et  en  bas,  à  laquelle  Malgaigne  a  donné  le  nom  de  cretix  ms-condylieny 
et  qu'il  croit  destinée  à  recevoir  la  rotule  dans  l'extension  complète  de  la 
jambe.  C'est  là  une  assertion  qui  me  parait  inexacte,  le  ligament  rotulien, 
lorsqu'il  est  intact,  ne  permettant  jamais  à  cet  os  de  se  porter  au  delà  des 
surfaces  cartilagineuses  du  fémur.  Effectivement,  sur  le  vivant,  on  ne  voit 
jamais,  même  dans  les  contractions  énergiques  du  triceps,  le  bord  supérieur 
de  la  rotule  remonter  au  delà  de  la  saillie,  très-marquée  et  très-facile  à  recon- 
naître, que  présente  la  portion  articulaire  du  condyle  externe,  et,  sur  le  cadavre 
dont  les  muscles  sont  encore  dans  la  rigidité  cadavérique,  c'est-à-dire  contrac- 
tures, on  peut  s'assurer  que  la  rotule  est  encore  en  contact  avec  les  surfaces 
cartilagineuses,  qu'elle  ne  déborde  que  très-légèrement.  A  Tétat  sec,  ce  creux 
sus-condylien  est  percé  de  trous  nombreux  qui  laissent  pénétrer  dans  les  cel- 
lules spongieuses  de  gros  vaisseaux  ;  à  l'état  frais,  il  est  occupé  par  un  repli 
de  la  synoviale  doublée  d'une  graisse  fine  et  molle. 

En  arrière,  on  trouve  également  une  dépression  sus-trochléenne  au  fond 
de  laquelle  on  voit  des  ouvertures  vasculaires  ;  elle  donne  attache  aux  fibres 
de  la  capsule  qui  enveloppe  les  condyles,  à  celles  du  ligament  postérieur,  et 
il  quelques  trousseaux  ligamenteux  qui  proviennent  des  muscles  jumeaux.  Les 
condyles  sont  en  partie  recouverts,  ainsi  que  la  trochlée,  par  une  lame  cartila- 
gineuse qui  remonte  en  avant,  bien  plus  haut  sur  le  condyle  externe  que  sur 
l'interne. 

La  rotule^  véritable  os  sésamolde,  a  la  forme  d'un  triangle  dont  la  pointe 
«st  dirigée  en  bas  ;  sa  face  antérieure,  toute  sa  sirconférence  et  une  petite 
portion  de  sa  face  postérieure  sont  plongées  au  milieu  des  fibres  du  triceps, 
dans  l'épaisseur  duquel  elle  paraît  s'être  développée  ;  sa  face  postérieure  est 
donc  seule  articulaire,  et  mérite  à  ce  titre  une  description  spéciale.  Elle  est 
divisée  en  deux  facettes  par  une  rainure  verticale  qui,  de  la  base  du  triangle, 
descend  à  la  pointe  ;  la  facette  externe  est  plus  large  et  plus  profonde  que 
l'interne,  et  cette  dernière  est  elle-même  divisée  en  deux  facettes  secondaires 
par  une  crête  peu  marquée  chez  quelques  sujets.  Malgaigne,  qui  avance,  con- 
trairement à  Boyer  et  Sabatier,  que  la  facette  interne  est  plus  étendue  que 
l'externe,  me  paraît  avoir  pris  l'exception  pour  la  règle.  La  facette  externe, 
concave,  correspond  à  la  surface  cartilagineuse  du  condyle  externe  sur  laquelle 
elle  se  moule  ;  la  facette  interne,  au  contraire,  presque  plane,  présentant 
même  quelquefois  une  arête  sur  sa  partie  moyenne,  ne  s'applique  pas  très- 
exactement  sur  le  condyle  interne.  Or,  comme  d'autre  part  le  bord  externe  de 
la  rotule  est  assez  aminci,  tandis  que  le  bord  interne  est  épais,  il  en  résulte 
une  saillie  considérable  de  ce  dernier  au-dessus  du  condyle  interne,  qui  Tex- 
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pose  bien  davanlajçe  aux  violences  extérieures.  Ainsi  s'explique  la  plusg:rMide 
fréquence  dos  luxations  de  la  rotule  en  dehors  comparées  aux  luxations  en 
dedans,  à  ce  point  que  Malgaigne,  auquel  on  doit  celte  remarque,  a  trouvé  un 
seul  cas  de  luxation  complète  en  dedans,  tandis  que  les  luxations  en  dehon 
no  sont  point  rares.  Toutefois  cette  différence  dans  la  saillie  qu'offrent  kl- 
bords  de  la  rotule  est  d'autant  plus  tranchée  que  Textension  est  plus  complète; 
elle  s'amoindrit  dans  la  demi-flexion  et  disparaît  presque  conplétement  dam 
la  flexion  complète.  D'où  cette  conséquence  que  les  luxations  deviennent, 
sinon  impossibles,  du  moins  très-difficiles  dans  cette  dernière  position. 

Le  parcours  de  la  rotule,  depuis  le  plus  haut  degré  d'extension  jusqu'aa 
degré  le  plus  extrême  de  la  flexion,  est  d'environ  75  millimètres,  et  lorsque 
la  jambe  est  fléchie  de  manière  à  former  avec  la  cuisse  un  angle  très-aigu,  elk 
abandonne  la  partie  antérieure  de  la  trochlée  et  vient  se  réfugier  au-dessous 
d'elle,  dans  l'espace  intercondylien.  Quelques  chirurgiens  avaient  pensé  quelle 
venait  alors,  par  son  sommet,  reposer  sur  le  tibia,  sa  base  appuyant  sur  le 
fémur  et  son  milieu  portant  à  faux,  et  ils  avaient  vu  là  une  cause  de  fracture 
de  cet  os  dans  les  chutes  sur  le  genou.  Mais,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer Boyer» 
jamais  la  rotule  ne  touche  le  tibia,  et  c'est  dans  la  demi-flexion  qu^elle  est 
plus  exposée  à  se  fracturer;  eflectivement,  dans  cette  position,  elle  appuie  par 
son  milieu  sur  la  trochlée,  tandis  que  ses  deux  extrémités  détachées  de  l'os 
sont  sollicitées  en  arrière  par  le  triceps  et  le  tendon  rotulien,  de  telle  sorle 
qu'elle  se  brise  comme  un  bâton  que  Ton  cherche  à  rompre  en  l'appuyant  par 
le  milieu  sur  le  genou,  tandis  que  l'on  essaye  de  ramener  ses  deux  bouts  en 
arrière.  L'«action  musculaire  peut  suffire  à  déterminer  cette  fracture,  mais  le 
plus  souvent  une  violence  extérieure  vient  s'unir  à  elle  pour  triompher  de  k 
résistance  de  l'os.  Dans  l'extension  ou  la  flexion  coniplètes,  la  rotule  est  bien 
plus  favorablement  disposée  pour  résister  effic<icement  à  ces  deux  causes  de 
fracture. 

Le  tibia  présente,  comme  surface  articulaire,  deux  cavités  désignées  aussi 
sous  le  nom  de  condyleSy  et  séparées  par  un  intervalle  présentant  la  forme 
de  deux  C  adossés  (gC).  Sur  la  partie  moyenne  de  cet  intervalle,  plus  près 
de  la  partie  postérieure  que  de  l'antérieure,  se  trouve  l'épine  du  tibia,  en 
avant  et  en  arrière  de  laquelle  se  voient  deux  enfoncements  qui  donnent  at- 
tache aux  trbro-cartilages  semi-lunaires  et  aux  ligaments  croisés.  Cette  épine 
du  tibia  correspond  à  la  trochlée  fémorale,  dans  laquelle  elle  entre,  et  dans 
les  luxations  du  tibia  en  avant,  lorsqu'elle  rencontre  soit  les  condyles,  soit  la 
partie  antérieure  de  la  trochlée,  elle  maintient  les  surfaces  articulaires  à  dis- 
tance, formant  comme  une  espèce  de  pivot  sur  lequel  le  tibia  peut  se  mouvoir 
avec  facilité  en  tous  sens.  C'est  au  moins  ce  que  l'on  observait  chez  un  malade 
de  M.  Désormeaux  (i). 

Des  deux  condyles  du  tibia  l'interne  est  plus  grand  et  plus  profond  que 
l'externe  ;  ce  dernier  est  presque  circulaire,  tandis  que  le  premier  est  ovalaire, 

(1)  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie^  t.  III,  p.  562  ;  Rapport  sur  un  cas  de  luxatm 
incomplète  du  tibia  en  avants  par  M.  Richet. 
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son  ^raiid  diamèire  étant  dirigé  d'avant  en  arrière.  Ils  reçoivent  les  condyles 
fémoraux,  et  c'est  leur  centre  seulement  qui  s'articule  avec  eux,  le  pourtour 
de  leur  cavité  étant  occupé  par  les  fibro-carlilages  semi-luitaircs  qui  en  aug- 
mentent d'ailleurs  la  profondeur.  Ils  sont  tapissés  par  un  cartilage  plus  épais 
an  centre  qu\â  la  circonférence. 

L'extrémité  supérieure  du  tibia  non  articulaire  présente  en  outre  sur  les  côtés 
deux  éminences  désignées  sous  le  nom  de  tubérosités  latérales:  l'interne, 
plus  saillante,  donne  attache  au  ligament  latéral  interne;  l'externe  présente 
en  arrière  une  facette  articulaire  pour  la  tête  du  péroné.  En  avant  se  trouve 
la  tubérosité  antérieure  ou  épine  antérieure  du  tibia,  grosse  éminence  sur 
laquelle  se  fixe  le  ligament  rotulien.  La  saillie  de  cette  tubérosité  donne  au 
tibia,  en  ce  point,  une  épaisseur  beaucoup  plus  considérable  que  celle  que 
l'on  trouve  au  niveau  de  sa  surface  articulaire,^  circonstance  qui  doit  être  prise 
en  considération  dans  les  luxations  du  genou,  le  fémurdescendant  rarement 
dans  les  déplacements  du  tibia  en  arrière  jusqu'au  niveau  de  la  tubérosité 
antérieure.  L'épaisseur  antéro-postérieure  du  genou  luxé  est  donc  beaucoup 
moindre  qu'on  ne  serait  porté  à  le  penser,  si  l'on  ne  tenait  compte  de  cette 
particularité. 

Les  surfaces  articulaires  sont  unies  par  des  ligaments  nombreux  variés  et 
puissants,  de  plus  elles  sont  assujetties  par  les  tendons  de  muscles  faisant 
ofifice  de  ligaments.  Les  ligaments  proprement  dits  sont  deux  ligaments  laté- 
raux, detix  croisés  ov^inter  articulaires  y  un  postérieur,  puis  les  fibro-carti- 
loges  semi-lunaires,  et  enfin  une  capsule  fibreuse  fournissant  à  la  rotule  de 
nombreux  moyens  de  fixité,  soit  avec  le  tibia,  soit  avec  le  fémur.  Parmi  les 
muscles  qui,  plus  spécialement,  consolident  la  jointure,  car  tous  y  concourent 
d'une  manière  plus  ou  moins  directe,  il  faut  placer  en  première  ligne  le 
triceps  fémoral  et  son  tendon  dit  rotulien,  sur  les  cùlés  le  biceps,  et  enfin  en 
arrière  le  demi-membraneux,  le  poplité  et  les  jumeaux. 

Les  ligaments  latéraux,  beaucoup  plus  rapprochés  par  leurs  insertions  de 
la  face  postérieure  de  l'articulation  que  de  l'antérieure,  sont  disposés  de  telle 
façon  qu'ils  sont  tendus  dans  l'extension  et  relâchés  dans  la  flexion.  Aussi  les 
mouvements  de  latéralité  sont-ils  impossibles  dans  l'extension,  assez  faciles 
au  contraire  dans  la  flexion.  L'externe,  qui  s'étend  de  la  tubérosité  externe 
du  fémur  à  la  tête  du  péroné,  est  beaucoup  moins  long  que  Tinterne  qui  se 
porte  de  la  tubérosité  fémorale  interne  à  la  partie  interne  du  tibia  jusqu'au- 
dessous  de  la  tubérosité  antérieure.  L'un  et  l'autre  sont  assez  puissants,  moins 
'cependant  que  ne  le  feraient  supposer  de  prime  abord  la  largeur  des  surfaces 
articulaires  à  maintenir  et  l'importance  de  l'articulation.  L'externe,  il  est 
vrai,  est  renforcé  par  le  tendon  du  biceps,  mais  l'interne  est  isolé,,  et  de  plu& 
inséré  en  bas  très-défavorablement,  adhérant  à  peine  au  tibia  au  niveau  de 
l'articulation  même,  et  s'écartant  assez  de  la  tête  de  l'os  un  peu  plus  bas 
pour  que  des  vaisseaux  puissent  glisser  au-dessous  de  lui.  Dans  les  luxations 
en  avant  ou  en  arrière,  souvent  ils  se  déchirent  ;  quelquefois  on  les  a  trouvés 
intacts  et  horizontalement  étendus  entre  leurs  insertions. 

Les  ligaments  croisés,  ainsi  nommés  parce  qu'ils  sont  croisés  en  A,  sont 
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laire  ou,  si  l'on  préfère,  aux  tissus  fibreux  qui  enveloppent  l'articulation. 
D'ailleurs  leur  adhérence  n'a  pas  lieu  en  un  point  seulement,  mais  par  toute 
leur  circonférence  externe,  de  telle  sorte  que,  quelque  étendus  que  soient  les 
mouvements,  ils  ne  subissent  aucune  variation.  Je  signalerai  enfm  une  expan- 
sion flbreuse,  non  mentionnée  par  les  auteurs,  que  le  tendon  du  poplité  envoie 
au  bord  postérieur  du  fibro-cartilage  externe. 

Il  semble  bien  difficile  qu'avec  un  pareil  luxe  de  moyens  d'union  ces  fibro- 
f  artilages  semi-lunaires  puissent  se  déranger ,  comme  l'a  dit  Hey,  ou  se  luxer, 
ainsi  que  le  prétendent,  avec  A.  Cooper,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  (i). 
Mais  c'est  là  d'ailleurs  une  question  fort  obscure  encore,  l'analomie  patholo- 
gique n'ayant  pas  encore  démontré  cette  prétendue  luxation.  Reid,  il  est 
vrai,  dit  bien  avoir  trouvé  sur  un  cadavre  le  fibro-cartilage  externe  rompu  et 
déplacé  en  dedans  et  en  arrière,  mais  on  n'a  pu  savoir  si,  pendant  la  vie, 
cette  lésion  s'était  manifestée  par  des  symptômes  analogues  à  ceux  que  Ton  a 
attribués  hypothétiquement  aux  luxations  des  fibro-cartilages  (2). 

Capsule  articulaire.  —  Après- avoir  décrit  les  différents  ligaments  qui 
unissent  le  tibia  et  le  fémur,  les  auteurs  classiques,  à  la  tète  desquels  il  faut 
citer  M.  Cruveilhier  (3),  disent:  Il  faut  encore  ranger  parmi  ces  moyens  d'u- 
nion :  1**  un  ligament  latéral  externe  superficiel  ;  2"  une  couche  aponévro- 
tique  qui  va  se  fixer  sur  les  côtés  de  la  rotule  ;  S"*  un  ligament  propre  à  la  ro- 
tule; 4''  une  couche  fibreuse  formée  par  l'aponévrose  fémorale  tout  autour  de 
l'articulation;  5"*  enfin  une  expansion  de  l'aponévrose  du  vaste  interne  et  une 
couche  mince  de  tissu  fibreux  appartenant  à  la  synoviale.. 

C'est  à  ces  diverses  parties  fibreuses  formant  aux  surfaces  articulaires  un 
lien  périphérique  non  interrompu  que  je  crois  devoir,  avec  d'autres  auteurs, 
et  en  précisant  davantage  encore,  donner  le  nom  de  capsule  articulaire,  qui 
me  parait  justifié  par  l'importance  de  cette  membrane  dans  les  phénomènes 
physiologiques  et  pathologiques.  Efl*ectivenîent,  c'est  cette  capsule  qui  partout 
soutient  et  protège  la  synoviale,  et,  à  l'état  sain,  l'empêche  de  faire  hernie. 
Dans  les  cas  pathologiques,  elle  s'oppose  à  la  marche  expansive  des  fongo- 
sités  et  à  l'accumulation  trop  rapide  des  liquides  dans  la  cavité  articulaire. 
Enfin,  c'est  elle  qui  assujettit  la  rotule  latéralement,  en  même  temps  qu'elle 
contribue,  avec  les  ligaments  déjà  étudiés,  à  consolider  les  extrémités  du  libia 
et  du  fémur.  Toutefois,  lorsqu'on  étudie  l'articulation  du  genou,  il  ne  faut 
pas  s'attendre  à  trouver  une  capsule  fibreuse  aussi  bien  définie  et  limitée  que 
celle  de  la  hanche  :  elle  est  au  contraire  constituée,  ainsi  qu'on  va  le  voir, 
ici  par  des  aponévroses,  là  par  des  expansions  tendineuses  ou  ligamenteuses, 
ailleurs  par  des  fibres  propres,  qui  toutes  concourent  au  même  but,  c'est-à- 
dire  fortifient  et  isolent  la  synoviale. 

En  avant,  la  capsule  recouvre  l'articulation  d'une  couche  continue,  mais 
dont  les  fibres  sont  entrecroisées  en  tous  sens  :  les  unes  proviennent  de 


(i)  Voyez  Dictionnaire  de  médecine  en  30  volumes,  art.  Genou,  par  Velpeau,  t.  XIV,  p.  107. 

(2)  Voyez  Cooper,  (EuvreSy  p.  34. 

(3)  Anatomie,  t.  i,  p.  470. 
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l'apoïK'vrosc  c)e  la  cuisse,  et  spécialemenl  de  la  bandelette  du  fascialataqui 
s'insère  à  la  tubérosité  externe;  les  autres  font  suite  aux  expansions  aponé- 
vrotiques  du  triceps;  un  très-grand  nombre,  enfin,  les  plus  profondes,  sem^ 
blent  provenir  directement  des  condyles  du  fémur  et  faire  suite  au  périosU 
de  cet  os.  Inférieurement,  elles  se  fixentà  la  partie  supérieure  du  tibia,  le  phi 
jrrand  nombre  au-dessous  des  tubérosi tés,  quelques-unes  d*entre  elles  itnm 
diatemont  au-dessous  de  l'interligne  articulaire  :  ce  sont  ces  dernières  qu 
adhèrent  à  la  circonférence  externe  des  fibro-cartilages  semi-lunaires.  Surb 
ligne  médiane,  elles  se  rendent  sur  les  côtés  du  tendon  rotulien,  mais  priod 
paiement  sur  les  bords  externe  et  interne  de  la  rotule,  à  laquelle  elles  coosl» 
tuent  comme  des  ligaments  latéraux  ou  capmlaireSj  qu'il  est  impossible  d 
délimiter  nettement.  Seulement  quand  sur  une  articulation  bien  préparée  oi 
fait  exécuter  au  tibia  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension,  ou  voit  qo 
cette  portion  de  la  capsule  qui  est  insérée  aux  condyles  fémoraux  joue,  pa 
rapport  à  la  rotule,  le  rôle  de  ligaments  latéraux,  et  que  cet  os  décrit  i 
devant  des  condyles  un  arc  de  cercle  dont  le  centre  est  aux  tubercules  suî 
condyliens  et  dont  le  rayon  est  représenté  par  les  fibres  de  la  capsule  qui  s 
portent  du  fémur  aux  bords  de  Tos  sésamoîdc. 

Cette  capsule  constitue  donc  un  des  principaux  moyens  d'union  delarotul 
au  fémur.  On  a  décrit  en  outre,  et  il  existe  bien  évidemment  chez  certain 
sujets,  un  certain  nombre  de  fibres  indépendantes  qui  se  portent  du  condyl 
externe  au  bord  externe  de  la  rotule,  et  qui  constituent  le  ligament  fémorù 
rotulien  de  Cruvjeilhier  (1),  à  la  découverte  duquel  aformellement  renonc 
Malgaigne  (2). 

Lorsque  la  jambe  étant  étendue  et  le  triceps  relâché,  on  porte  alternatife 
ment  la  rotule  en  dehors  et  en  dedans,  non-seulement  on  peut  facilement  seo 
tir  ce  faisceau  fémoro-rotulien  externe,  mais  encore  on  constate  que  les  liga 
ments  capsulaires  de  la  rotule  s'opposent  à  ce  que  ces  mouvements  de  latéra 
lité  soient  portés  au  delà  de  certaines  limites.  Si  l'on  porte  la  rotule  en  dehors 
par  exemple,  le  ligament  capsulaire  interne  se  tend,  mais  ce  n'est  pas  lui  seo 
lement  qui  borne  le  mouvement  ;  le  ligament  capsulaire  externe  s'y  oppos 
également,  et  réciproquement  pour  le  déplacement  en  dedans.  Jamais,  sm 
vant  Malgaigne,  ces  mouvements  ne  vont  assez  loin  pour  permettre  une  luxa 
tion,  d'où  celte  conséquence  que  dans  tout  déplacement  latéral  de  la  rotuli 
il  y  a  rupture  des  fibres  capsulaires.  Dans  la  flexion,  ces  ligaments  sont  for 
tement  tendus,  nouvelle  raison  qui,  avec  la  moindre  saillie  des  bords  rotuliens 
rend  sinon  impossibles,  du  moins  fort  improbables  les  déplacements  de  h 
rotule  autrement  que  dans  l'extension. 

Sur  les  côtés,  la  capsule  articulaire  est  formée  par  une  expansion  d( 
l'aponévrose  fémorale  fortement  adhérente  aux  ligaments  latéraux;  en  arrière, 
elle  est  constituée  par  ce  que  Cruveilhier  a  nommé  demi-capsule  fibreu$ 
des  deux  condyles,  espèce  de  coque  sur  laquelle  viennent  se  rendre  un  certain 

(1)  Voyez  Cruvcilliicr,  Aîiatomie  descriptive,  t.  I,  p.  ilO. 

(2)  Analomie  chirurgicale,  2'  édit.,  l.  II,  p.  808. 
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nombre  des  fibres  musculaires  des  jumeaux  qui  n'entrent  point  dans  la  com- 
position du  tendon,  et  qui  paraissent  destinées  à  attirer  cette  portion  de  la 
capsule  en  arrière  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension.  Dans  la 
demi-capsule  du  condyle  externe,  souvent  on  rencontre  un  petit  ossésamoide 
appartenant  au  tendon  du  jumeau  externe.  Enfin  le  ligament  postérieur  lui- 
même,  que  j'ai  décrit  ii  part,  peut  être  considéré  comme  faisant  réellement 
partie  de  la  capsule,  Inférieurement,  cette  enveloppe  fibreuse  articulaire 
s'insère  au  bord  supérieur  du  tibia  en  adhérant  intimement  à  la  circonférence 
postérieure  des  fibro-cartilages  semi-lunaires. 

Le  genou  présente  ceci  de  particulier,  qu'un  certain  nombre  de  muscles 
s'insèrent  sur  les  limites  mêmes  des  surfaces  articulaires,  quelques-uns  péné- 
trant par  leurs  tendons  dans  l'intérieur  de  l'articulation,  dont  ils  peuvent  être 
considérés  comme  des  moyens  directs  d'union  :  ces  muscles  sont  les  jumeaux, 
le  poplité  et  le  demi-membraneux.  D'autres,  comme  le  triceps,  le  droit  anté- 
rieur et  le  biceps,  quoique  moins  intimement  liés  à  sa  structure,  ne  peuvent 
cependant  en  être  séparés  quand  il  s'agit  d'une  étude  faite  au  point  de  vue 
ïnédico-chirurgical. 

Le  triceps  et  le  droit  antérieur  s'insèrent  à  la  rotule,  le  premier  par  ses , 
portions  vaste  externe  et  vaste  interne,  aux  bords  latéraux  supérieurs,  le 
deuxième  exclusivement  au  bord  supérieur.  Le  vaste  externe  a  réellement  un 
iendon  isolé  se  dessinant  sous  les  téguments  et  parfaitement  appréciable  lors- 
que Ton  cherche  à  étendre  la  cuisse  ;  il  n'en  est  pas  de  même  du  vaste  interne 
qui  confond  ses  attaches  avec  celles  du  droit  antérieur.  Quant  à  ce  dernier, 
îl  s'implante  sur  le  bord  supérieur  de  la  rotule,  il  en  occupe  toute  la  longueur 
et  toute  la  largeur,  présentant  une  épaisseur,  et  par  conséquent  une  résistance 
d'autant  plus  considérable,  qu'il  est  encore  fortifié  par  un  grand  nombre  de 
fibres  ligamenteuses  qui  lui  sont  envoyées  par  toutes  les  portions  du  triceps 
•crural.  Aussi  doit-il  être  considéré  comme  le  tendon  commun  des  muscles 
extenseurs  de  la  cuisse  dont  il  reçoit  presque  toutes  les  fibres,  sauf  quelques- 
unes  de  celles  du  vaste  interne  qui  se  jettent  sur  l'aponévrose  fémorale,  et  un 
assez  gros  faisceau,  déjà  mentionné,  de  celles  du  vaste  externe  qui  se  (\\e 
isolément  au  bord  rotulien  externe.  Cependant,  malgré  sa  force,  il  n'est  pas 
très-rare  de  le  voir  se  rompre  sous  l'influence  de  contractions  musculaires 
énergiques  et  inattendues.  Une  partie  de  ces  fibres  semblent  passer  au  devant 
de  la  rotule  pour  se  continuer  avec  celles  du  ligament  rotulien. 

Le  ligament  rotulien  doit  être  regardé  comme  n'étant  que  la  continuation 
'  du  tendon  des  muscles  extenseurs  réunis,  et  non  comme  un  ligament  à  part, 
ainsi  que  semblerait  l'indiquer  son  nom.  C'est  lui  qui  transmet  au  tibia  les 
contractions  du  triceps  et  du  droit  antérieur.  Il  embrasse  par  ses  insertions 
supérieures  le  sommet  de  la  rotule,  et  inférieurement  se  fixe  à  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  qu'il  englobe  complètement.  Son  étendue  varie  de  5  à 
^centimètres,  selon  les  sujets,  et  quoique  aplati  et  de  forme  triangulaire,  il  est 
cependant  plus  arrondi  et  plus  ramassé  que  le  tendon  commun  des  triceps  et 
droit  antérieur.  Aussi  est-il  plus  fort  et  plus  résistant  que  lui,  et  ses  ruptures 
sont-elles  plus  rares  ;  on  les  avait  môme  révoquées  en  doute,  mais  depuis 
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par  suite  de  la  projection  de  la  jambe  en  ce  sens,  la  rotule  ne  pouvait  con- 
server sa  position  verticale  et  devait  s'incliner  plus  ou  moins  sur  la  face 
supérieure  du  tibia.  Or,  c'est  là  ce  que  les  expériences  cadavériques  et  un 
certain  nombre  d'observations  cliniques  ont  permis  en  efTet  de  constater  (i). 
Je  dis  un  certain  nombre,  car  dans  quelques  cas  ce  signe,  que  Malgaigne 
s'est  trop  empressé  peut-être  de  considérer  comme  pathognomonique  du 
déplacement  en  avant,  a  fait  défaut.  Ainsi  dans  l'observation  de  M.  Déguise  (S) 
et  dans  celle  de  Désormeaux  déjà  citée,  publiées  postérieurement  au  travail 
de  Malgaigne,  on  nota  non  sans  étonnement  que  la  rotule  avait  conservé  sa 
position  verticale.  Dans  ces  deux  cas,  il  est  vrai,  un  épanchement  considé- 
rable existait  dans  l'articulation,  avait  soulevé  la  rotule  et  l'empêchait  de 
s'appliquer  sur  la  surface  du  tibia;  mais,  quelle  qu'en  fut  la  cause,  le  symp- 
tôme manquait,  ce  qui  prouve  sans  réplique  qu'il  faut  se  méfier  des  conclu- 
sions trop  absolues  auxquelles  on  se  laisse  trop  facilement  conduire  par  les 
recherches  sur  le  cadavre. 

Le  tendon  du  biceps  forme  réellement  un  second  ligament  latéral  externe  ; 
entre  lui  et  ce  dernier,  on  rencontre  en  arrière  de  la  tête  du  péroné  une  pe- 
tite bourse  séreuse,  qui  toutefois  n'est  pas  constante,  bourse  dans  laquelle 
des  liquides  peuvent  s'accumuler  et  simuler,  soit  un  gonflement  de  la  tête 
péronéale,  soit  une  hydropisie  de  l'articulation  tibio-péronière. 

Les  tendons  des  jumeaux  y  et  celui  du  poplité  surtout,  sont  immédiatement 
placés  sous  le  feuillet  synovial,  et  s'insèrent  sur  les  limites  mêmes  des  sur- 
faces cartilagineuses.  Ainsi  le  jumeau  interne  se  fixe  au  condyle  de  même 
nom,  en  arrière  et  un  peu  au-dessous  du  ligament  latéral  interne,  et  le  jumeau 
externe  occupe  la  même  position  par  rapport  au  ligament  latéral  externe;  leur 
face  inférieure  est  tapissée  par  la  synoviale,  en  sorte  qu'on  ne  pourrait  les 
couper  sans  pénétrer  dans  l'articulation.  Quant  au  poplité,  il  s'insère  sur  le 
condyle  externe  au-dessous  et  en  avant  du  ligament  latéral  externe,  de  telle 
sorte  qu'il  est  plus  articulaire  encore,  s'il  est  permis  de  s'exprimer  ainsi.  Il 
est  pourvu  d'un  repli  synovial  qui  descend  sur  lui  obliquement  en  bas  et  en 
dedans,  et  lui  forme  une  gaîne,  laquelle  communique  la  plupart  du  temps 
avec  la  cavité  synoviale  articulaire.  C'est  parla  que  les  collections  accumulées 
dans  l'articulation  se  font  quelquefois  jour  dans  la  couché  musculaire  pro- 
fonde du  mollet,  ainsi  que  j'en  ai  cité  quelques  cas  dans  mon  travail  sur  les 
tumeurs  blanches. 

Quant  au  tendon  du  demi-membraneux,  j'y  ai  suffisamment  insisté  en  par- 
lant du  ligament  postérieur.  J'ajouterai  seulement  que  dans  le  point  où  il 
contourne  la  face  postérieure  et  interne  du  tibia,  à  l'endroit  même  où  il  se 
réfléchit,  il  est  pourvu  d'une  petite  bourse  séreuse  parfaitement  close. 

Tous  ces  tendons,  par  leur  situation  et  leurs  adhérences  avec  les  liens  ar- 
ticulaires directs,  consolident  l'articulation,  et,  dans  les  déplacements  des  os, 

(1)  Voyez  Archives  générales  de  médecine,  t.  XIII  et  XIV,  2«  série,  1837  ;  Lettre  à  3I,Vel- 
peau  sur  les  luxations  du  genou,  par  Malgaigne. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  12  avril  1848. 
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siil)isscnt  des  décliirures  et  des  d(Wiations  dont  on  ne  pourrait  se  faire  am 
idée  sîdisfaisanle,  si  Ton  n'avait  parfaitement  présente  leur  disposition  asse 
compliquée. 

La  synoriale  (pn  tapisse  l'articulation  du  genou  est  la  plus  vaste  des  se- 
reuses  articulaires;  aussi  est-elle  plus  exposée  que  toutes  les  autres  an 
épaiichements,  soit  séreux,  soit  sanguins,  soit  purulents.  Son  trajet,  quoiij» 
très-élendu,  n'est  pas  trop  compliqué.  En  avant,  elle  tapisse  la  face  posté- 
rieure du  tendon  Iricipital,  sous  lequel  elle  remonte  à  une  hauteur  de  5i 
0  cenlimèlres,  variable  d'ailleurs  suivant  les  sujets,  et  se  réfléchit  sur  Ubci 
antérieure  du  fémur  en  formant  un  repli  qu'on  a  appelé  le  rtil-de-sac  symriê 
souS'tricipitaL  Sous  le  droit  antérieur,  elle  est  réduite  à  un  simple  fcnilki 
séreux,  en  sorte  (pie  dans  les  ruptures  de  ce  tendon  sa  déchirure  est  inm 
table  et  entraîne  une  communication  avec  la  cavité  synoviale,  dans  laqueA 
du  sanj,'  peut  s'épancher  ;  sur  la  face  antérieure  du  fémur,  au  contraire,  dfc 
est  doublée  d'un  tissu  graisseux  abondant,  surtout  en  bas  et  sur  les  côté* 
Quelquefois,  à  la  place  du  cul-de-sac  de  la  synoviale,  on  trouve  sous  le  tri 
ceps,  dit  Cruvcilhier,  une  bourse  séreuse  plus  ou  moins  spacieuse,  parfoii 
indépendante,  et  d'autres  fois  communiquant  avec  l'articulation  par  une  oi 
verture  étroite.  J'ai  examiné  un  très-grand  nombre  de  genoux  sans  renco» 
Irer  celle  particularité,  et  je  suis  disposé  à  croire  que,  lorsqu'elle  existe,  eU 
est  le  résultat  d'un  état  pathologique.  Sur  la  partie  antérieure  du  cul-tle-sa 
synovial  s'insèrent  deux  petits  faisceaux  musculaires  indépendants  du  triceps 
et  bien  évidemment  destinés  à  soulever  cette  membrane  et  à  l'empêcher  des 
laisser  froisser,  dans  l'extension  brusque,  entre  la  rotule  et  le  fémur;  on 
donné  à  ce  faisceau  le  nom  de  muscle  sons-crural^  ou  mieux  tenseur  de  l 
synoviale. 

Sur  les  ciMés,  la  synoviale  tapisse  à  droite  et  à  gauche  la  face  antérieur 
non  cartilagineuse  des  condyles,  dans  l'étendue  de  4  centimètres  pour  lecoo 
dyle  interne,  et  de  3  centimètres  pour  le  condylc  externe,  et  cette  dispositio 
explique  comment,  d'une  part,  les  épanchements  ne  restent  point  limités  àl 
face  postérieure  de  la  rotule,  mais  la  débordent  à  droite  et  à  gauche;  corn 
ment,  d'autre  part,  cet  os  peut  être  complètement  luxé  sans  déchirure  del 
synoviale,  fait  unique  dans  l'histoire  des  luxations. 

Inférieurement,  la  séreuse  articulaire,  après  avoir  recouvert  la  face  pos\i 
Heure  de  la  rotule,  descend  sur  la  partie  supérieure  du  ligament  rotuliei 
dont  elle  est  séparée  par  un  peloton  graisseux  considérable,  atteint  la  fac 
supérieure  du  tibia,  enveloppe  les  fibro-cartilages  semi-lunaires,  puis  eofi 
tapisse  les  ligaments  croisés,  la  face  antérieure  du  ligament  postérieur,! 
remonte  sur  le  fémur  pour  se  continuer  avec  le  point  d'où  nous  Tavons  sup 
posée  partir.  Au  moment  où  elle  se  porte  de  la  face  postérieure  de  la  rotai 
sur  le  tibia,  elle  envoie  sur  l'insertion  des  ligaments  croisés  dans  la  pool 
fémorale  un  repli  triangulaire  auquel  on  a  donné  le  nom  assez  impropre  \ 
ligament  adipeux.  Ce  prolongement  synovial  contient  beaucoup  de  graisse, 
comme  il  est  tendu  en  avant  entre  les  deux  condyles  du  fémur  et  ceux  ( 
tibia,  lesquels  sont  en  arrière  séparés  par  les  ligaments  croisés,  il  en  r 


DU  GENOU.  1261 

inbre  des  (ibres  musculaires  des  jumeaux  qui  n'entrent  point  dans  la  com- 
sîlion  du  tendon,  et  qui  paraissent  destinées  à  attirer  cette  portion  de  la 
psiile  en  arrière  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d*extension.  Dans  la 
mi-capsule  du  condvle  externe,  souvent  on  rencontre  un  petit  ossésamoidu 
partenant  au  tendon  du  jumeau  externe.  Enfln  le  ligament  postérieur  lui- 
ême,  que  j'ai  décrit  à  part,  peut  être  considéré  comme  faisant  réellement 
Tlie  de  la  capsule.  Inférieurement,  cette  enveloppe  fibreuse  articulaire 
nsère  au  bord  supérieur  du  tibia  en  adhérant  intimement  à  la  circonférence. 
»$térieure  des  fibro-cartilages  semi-lunaires. 

Le  genou  présente  ceci  de  particulier,  qu*un  certain  nombre  de  muscles 
insèrent  sur  les  limites  mêmes  des  surfaces  articulaires,  quelques-uns  péné- 
nnt  par  leurs  tendons  dans  Tintcrieur  de  l'articulation,  dont  ils  peuvent  être 
)nsidérés  comme  des  moyens  directs  d'union  :  ces  muscles  sont  les  jumeaux, 
)  poplité  et  le  demi-membraneux.  D'autres,  comme  le  triceps,  le  droit  anté- 
eur  et  le  biceps,  quoique  moins  intimement  liés  à  sa  structure,  ne  peuvent 
^pendant  en  être  séparés  quand  il  s'agit  d'une  étude  faite  au  point  de  vue 
iédico-chirurgical. 

Le  triceps  et  le  droit  antérieur  s*insèrent  à  la  rotule,  le  premier  par  ses^ 

)rtions  vaste  externe  et  vaste  interne,  aux  bords  latéraux  supérieurs,  le 

euxième  exclusivement  au  bord  supérieur.  Le  Vaste  externe  a  réellement  un 

ndon  isolé  se  dessinant  sous  les  téguments  et  parfaitement  appréciable  lors- 

ae  l'on  cherche  à  étendre  la  cuisse  ;  il  n'en  est  pas  de  même  du  vaste  interne 

ni  confond  ses  attaches  avec  celles  du  droit  antérieur.  Quant  à  ce  dernier, 

s^iniplante  sur  le  bord  supérieur  de  la  rotule,-il  en  occupe  toute  la  longaeur 

toute  la  largeur,  présentant  une  épaisseur,  et  par  conséquent  une  résistance 

autant  plus  considérable,  qu'il  est  encore  fortifié  par  un  grand  nombre  de 

)res  ligamenteuses  qui  lui  sont  envoyées  par  toutes  les  portions  du  triceps 

ural.  Aussi  doit-il  être  considéré  comme  le  tendon  commun  des  muscles 

:tenseurs  de  la  cuisse  dont  il  reçoit  presque  toutes  les  fibres,  sauf  quelques- 

les  de  celles  du  vaste  interne  qui  se  jettent  sur  l'aponévrose  fémorale,  et  un 

sez  gros  faisceau,  déjà  mentionné,  de  celles  du  vaste  externe  qui  se  fixe 

olément  au  bord  rotulien  externe.  Cependant,  malgré  sa  force,  il  n'est  pas 

ès-rare  de  le  voir  se  rompre  sous  l'influence  de  contractions  musculaires 

lergiques  et  inattendues.  Une  partie  de  ces  fibres  semblent  passer  au  devant 

i  la  rotule  pour  se  continuer  avec  celles  du  ligament  rotulien. 

Le  ligament  rotulien  doit  être  regardé  comme  n'étant  que  la  continuation 

1  tendon  des  muscles  extenseurs  réunis,  et  non  comme  un  ligament  à  part, 

nsi  que  semblerait  l'indiquer  son  nom.  C'est  lui   qui  transmet  au  tibia  les 

mtractions  du  triceps  et  du  droit  antérieur.  Il  embrasse  par  ses  insertions 

ipérieures  le  sommet  de  la  rotule,  et  inférieurement  se  fixe  à  la  tubérosité 

itérieure  du  tibia  qu'il  englobe  complètement.  Son  étendue  varie  de  5  à 

centimètres,  selon  les  sujets,  et  quoique  aplati  et  de  forme  triangulaire,  il  est 

'pendant  plus  arrondi  et  plus  ramassé  que  le  tendon  commun  des  triceps  et 

'oit  antérieur.  Aussi  est-il  plus  fort  et  plus  résistant  que  lui,  et  ses  ruptures 

Mit-elles  plus  rares  ;  on  les  avait  môme  révoquées  en  doute,  mais  depuis 
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la  lôtc  du  péroné,  et  simulera,  à  s'y  méprendre^  un  épanchemei 
cavité  péronéo-tibiale.  Cette  communication  rend  en«^ore  danger 
opération  pratiquée  sur  la  tête  du  péroné,  telle  que  la  résection,  pa 
soit  qu'on  veuille  la  pratiquer  isolément,  soit  qu'après  Tamputa 
jambe  au  tiers  supérieur,  on  soit  forcé  d'enlever  cette  portion  de  1 
ou  luxée,  ainsi  que  j*ai  été  obligé  de  le  faire  chez  un  individu  sur 
duquel  avait  passé  une  roue  pesamment  chargée.  Heureusement  d 
la  communication  avec  la  synoviale  du  genou  n'existait  pas,  et  non- 
la  plaie  s'est  rapidement  cicatrisée,  mais  le  résultat  a  été  des  plu 
sauts,  le  moignon  se  trouvant  débarrassé  de  celte  saillie  toujours  ii 
que  forme  en  dehors  la  portion  du  péroné  lorsqu'on  la  laisse. 

Développement  du  genou.  —  Chez  les  enfants,  jusqu'à  Tàge  d 
quinze  ans,  le  genou  semble,  relativement  à  la  cuisse  et  à  la  jambe 
lumineux  que  chez  les  adultes,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'appareil  musc 
pas  acquis  le  développement  qu'il  prendra  plus  tard.  Chez  les  femn 
général  chez  les  individus  qui  ont  beaucoup  d'embonpoint,  le  genoi 
au  contraire,  le  point  le  plus  rétréci  du  membre  pelvien,  résultat  di 
la  graisse  ne  s'accumule  jamais  dans  les  tissus  essentiellement  fil 
recouvrent  cette  articulation  en  avant  et  sur  les  côtés.  Jusqu'au  r 
neuvième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  les  os  qui  composent  l'articu 
genou  sont  cartilagineux  ;  à  cette  époque,  c'est-à-dire  quinze  jour: 
avant  la  naissance,  commence  à  apparaître  dans  l'épiphyse  infér 
fémur  un  point  osseux  qui  s'agrandit  insensiblement,  mais  ne  se  so 
corps  de  l'os  que  vers  la  vingtième  année. 

C'est  vers  la  fm  de  la  première  année  qui  suit  la  naissance  que  con 
apparaître  un  noyau  osseux  dans  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  et  ( 
lement  après  vingt  ans  que  la  réunion  à  la  diaphyse  s'efTectue. 

Enfin  la  rotule,  complètement  cartilagineuse  à  la  naissance,  d'aprî 
servtitions  de  Cniveilhier,  commence  à  s'ossifier  seulement  vers  < 
et  demi,  et  l'ossification  débute  par  un  seul  point. 

Un  fait  très-curieux  et  que  j'ai  signalé  le  premier,  je  crois,  c'est  i\ 
rinfluencede  Tinflammation,  soit  de  la  synoviale,  soit  des  os,  le  trav. 
sification  devance  l'époque  habituelle  :  ainsi  j'ai  trouvé,  chez  dos  joi 
fants  de  quinze  ans,  atteints  de  tumeurs  blanches,  les  extrémités  su 
du  tibia  et  inférieure  du  fémur  complètement  soudées.  D'autre  part, 
core  constaté  que,  si  l'ostéite  a  débuté  par  la  diaphyse,  la  présence  ( 
lage  intermédiaire  à  la  diaphyse  et  à  l'épiphyse  arrête  lonp:temps  la  i 
l'empêche  de  se  transmettre  à  l'épiphyse  et  préserve  ainsi  l'articulai 
dant  un  temps  quelquefois  très-long. 

§  IV.  —  De  la  jambe. 


r 
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Les  limites  qu'en  anatomie  des  régions  on  assigne  à  la  jambe  ne 
les  mêmes  que  celles  qu'on  lui  donne  dans  le  langage  usuel.  Pour 
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,Kir  suite  de  la  projection  de  la  jambe  en  ce  sens,  la  rotule  ne  pouvait  con- 
>erver  sa  position  verticale  et  devait  slncliner  plus  ou  moins  sur  la  face 
supérieure  du  tibia.  Or,  c'est  là  ce  que  les  expériences  cadavériques  et  un 
certain  nombre  d'observations  cliniques  ont  permis  en  efTet  de  constater  (1)» 
le  dis  un  certain  nombre,  car  dans  quelques  cas  ce  signe,  que  Malgaigne 
5*esl  trop  empressé  peut-être  de  considérer  comme  pathognomonique  du 
déplacement  en  avant,  afait  défaut.  Ainsi  dans  l'observation  de  M.  Déguise  (2) 
et  dans  celle  de  Désormeaux  déjà  citée,  publiées  postérieurement  au  travail 
de  Malgaigne,  on  nota  non  sans  étonnement  que  la  rotule  avait  conservé  sa 
position  verticale.  Dans  ces  deux  cas,  il  est  vrai,  un  épanchement  considé- 
rable existait  dans  l'articulation,  avait  soulevé  la  rotule  et  l'empêchait  de 
s'appliquer  sur  la  surface  du  tibia;  mais,  quelle  qu'en  fût  la  cause,  le  symp- 
tôme manquait,  ce  qui  prouve  sans  réplique  qu'il  faut  se  méfier  des  conclu- 
sions trop  absolues  auxquelles  on  se  laisse  trop  facilement  conduire  par  les 
recherches  sur  le  cadavre. 

Le  tendon  du  biceps  forme  réellement  un  second  ligament  latéral  externe; 
iûtre  lui  et  ce  dernier,  on  rencontre  en  arrière  de  la  tête  du  péroné  une  pe- 
tite bourse  séreuse,  qui  toutefois  n'est  pas  constante,  bourse  dans  laquelle 
les  liquides  peuvent  s'accumuler  et  simuler,  soit  un  gonflement  de  la  tête 
/>éronéale,  soit  une  hydropisie  de  l'articulation  tibio-péronière. 

Les  tendons  des  jumeaux ,  et  celui  dixpoplité  surtout,  sont  immédiatement 
placés  sous  le  feuillet  synovial,  et  s'insèrent  sur  les  limites  mêmes  des  sur- 
Taces  cartilagineuses.  Ainsi  le  jumeau  interne  se  fixe  au  condyle  de  même 
nom,  eu  arrière  otunpeu  au-dessous  du  ligament  latéral  interne,  et  le  jumeau 
externe  occupe  la  même  position  par  rapport  au  ligament  latéral  externe;  leur 
face  inférieure  est  tapissée  j)ar  la  synoviale,  en  sorte  qu'on  ne  pourrait  les 
couper  sans  pénétrer  dans  l'articulation.  Quant  au  poplité,  il  s'insère  sur  le 
condyle  externe  au-dessous  et  en  avant  du  ligament  latéral  externe,  de  telle 
sorte  qu'il  est  plus  articulaire  encore,  s'il  est  permis  de  s'exprimer  ainsi.  Il 
L^st  pourvu  d'un  repli  synovial  qui  descend  sur  lui  obliquement  en  bas  et  en 
dedans,  el  lui  forme  une  gaîne,  laquelle  communique  la  plupart  du  temps 
îivoc  la  cavité  synoviale  articulaire.  C'est  parla  que  les  collections  accumulées 
dans  l'arliculation  se  font  quelquefois  jour  dans  la  couché  musculaire  pro- 
fonde du  mollet,  ainsi  que  j'en  ai  cité  quelques  cas  dans  mon  travail  sur  les 
tumeurs  blanches. 

Quant  au  tendon  du  demi-membraneux,  j'y  ai  suffisamment  insisté  en  par- 
lant du  Ijj^'ament  postérieur.  J'ajouterai  seulement  que  dans  le  point  où  il 
contourne  la  face  postérieure  et  interne  du  tibia,  à  l'endroit  même  où  il  se 
réfléchit,  il  est  pourvu  d'une  petite  bourse  séreuse  parfaitement  close. 

Tous  CCS  tendons,  par  leur  situation  et  leurs  adhérences  avec  les  liens  ar- 
ticulaires directs,  consolident  l'articulation,  et,  dans  les  déplacements  des  os, 

(1)  Voyez  Archives  générales  de  médecine,  t.  XIII  et  XIV,  2«  série,  1837  ;  Lettre  d  M.Vel" 
peau  sur  les  luxatiotis  du  genou,  par  Malgaigne. 
ii)  Dulleltn  de  la  Société  de  chirurgie,  12  avril  1818. 
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comme  indépendantes,  et  dire  que  Taponévrose  crurale  se  termine  à  la  cir- 
conférence supérieure  de  la  jambe,  et  que^  raponévrose  jambière  y  prend 
naissance.  En  arrière,  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  distincte 
avec  celle  du  creux  poplité.  Inférieuremenl,  elle  se  confond  avec  les  liga- 
ments annulaires  du  cou-de-pied  qui  seront  décrits  plus  tard,  et  se  fixe 
d'une  part  au  calcanéum  et  de  Tautre  aux  malléoles.  Très-forte  à  la  partie 
supérieure  et  antérieure  de  la  jambe,  où  elle  est  constituée  par  des  fibres  d'un 
blanc  bleuâtre  entre-croisées  sous  des  angles  très-aigus,  elle  s'amincit  à  me- 
sure qu'elle  descend,  pour  reprendre,  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  une 
épaisseur  un  peu  plus  considérable,  mais  jamais  autant  qu'à  la  partie  supé- 
rieure. 

Là  ses  fibres  deviennent  circulaires  comme  celles  des  ligaments  annulaires 
et  latéraux  du  tarse,  qu'on  peut  regarder  comme  une  de  ses  dépendances.  En 
arrière,  au  niveau  de  la  saillie  des  jumeaux,  elle  est  peu  résistante,  et  se 
résout  même,  au  niveau  du  point  où  apparaît  le  tendon  d'Achille,  en  une 
lame  ceUnleuse  ;  ce  n'est  que  plus  bas  qu'elle  reprend  l'apparence  fibreuse. 
Par  sa  face  profonde,  elle  adhère  à  toute  la  face  interne  du  tibia,  de  telle 
sorte  que  l'on  pourrait  la  considérer  comme  contribuant  à  former  le  périoste 
de  cet  os  :  en  dehors,  elle  s'insère  par  une  cloison  fibreuse  épaisse  au  bord 
externe  du  péroné. 

Il  suit  de  là  que  les  muscles  de  la  face  postérieure  sont  isolés  de  ceux  de  la 
face  antérieure  et  externe  renfermés  dans  deux  grandes  gaines,  l'une  anté- 
rieure et  l'autre  postérieure,  ainsi  constituées:  la  gaine  antérieure  par  la  face 
interne  du  tibia,  le  ligament  interosseux  et  la  face  externe  du  péroné  en 
arrière,  l'aponévrose  jambière  en  avant;  la  gaine  postérieure  par  la  face  pos- 
térieure du  tibia,  le  ligament  interosseux  et  la  face  mterne  du  péroné,  en 
avant,  l'aponévrose  jambière  en  arrière.  Comme  on  le  voit,  la  gaine  postérieure 
est  beaucoup  plus  considérable  que  l'antérieure. 

Outre  la  cloison  qui  se  détache  perpendiculairement  de  la  face  profonde  de 
l'aponévrose  jambière  pour  se  porter  au  bord  externe  du  péroné,  on  en 
trouve  encore  deux  autres  qui  appartiennent  toutes  les  deux  à  la  gaine  anté- 
rieure: l'une  qui,  après  avoir  séparé  les  muscles  péroniers  de  l'extenseur 
commun  des  orteils,  va  se  fixer  au  bord  antérieur  du  péroné  ;  l'autre  se  por- 
tant au  ligament  interosseux  et  isolant  le  jambier  antérieur  de  ce  même 
extenseur  commun. 

La  gaine  antérieure  se  trouve  donc  ainsi  subdivisée  en  trois  autres  loges  se- 
condaires dont  l'externe,  affectée  aux  péroniers  latéraux,  est  bien  plus  dis- 
tincte que  les  deux  autres  qui  se  confondent  inférieurement. 

Quant  à  la  gaine  postérieure,  nous  verrons  plus  tard  qu'elle  est  séparée  en 
deux  par  une  lame  fibreuse  indépendante  de  l'aponévrose  jambière,  et  que 
cette  cloison,  au  lieu  d'être  dirigée  verticalement,  est  horizontale. 

Il  faut  ajouter,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'aponévrose,  que  par  sa  face 
profonde  elle  donne  en  avant  et  en  haut  insertion  aux  fibres  du  jam- 
bier antérieur,  de  telle  sorte  qu'on  ne  peut  l'isoler  de  ce  muscle  sans 
Fentamer. 


^ 
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Tous  les  muscles  situés  dans  la  gaine  antérieure  y  semblent  dans  un  état  de 
compression  permanente,  à  ce  point  que  quand  on  incise  TaponéTrose, 
leurs  ûbres  sortent  entre  les  lèvres  de  la  plaie;  d'od  la  possibilité  des  herum 
musculaires  après  la  déchirure  de  cette  membrane  fibreuse,  hernies  dont f  ai 
rapporté  ailleurs  un  exemple  frappant  (1). 

Telles  sont  les  trois  couches  communes  que  Ton  rencontre  dans  toite 
rétendue  de  la  jambe.  A  elles  seules  elles  constituent  la  région  antérieoreel 
interne,  puisque  Taponévrose  se  confond  là  avec  le  périoste,  et  qu'au-dessov 
on  ne  trouve  plus  que  le  squelette  ;  il  ne  nous  reste  donc  plusàétudierqueb 
partie  sous-aponévrotique  des  régions  antéro-externe  et  postérieure,  et  enb 
le  squelette  de  cette  partie  du  membre. 

A.  Région  antérieure  et  externe.  —  Cette  r^ion  correspond  à  toute 
les  parties  molles  renfermées  dans  la  gaine  antérieure.  Cette  gaine,  ainsi  qn*L 
a  été  dit,  est  elle-même  divisée  en  trois  loges  secondaires  dont  la  moyenne  u 
confond  avec  Tinterne,  tandis  que  Texterne  reste  parfaitement  distincte  ei 
isolée. 

Les  deux  loges  interne  et  moyenne  renferment,  la  première  le  jambier  an- 
térieur, la  seconde  l'extenseur  commun  des  orteils,  Textenseur  propre  dugn» 
orteil  et  le  péronier  antérieur. 

L(^jambiei'  antérieur  ^s{\q  plus  rapproché  du  tibia,  à  la  face  interne  du- 
quel il  s'insère  dans  ses  deux  tiers  supérieurs.  Il  occupe  en  haut  laplusgraodt 
partie  de  Tespace  interosseux:  sa  limite  externe  est  marquée  par  un  tubercule 
que  Ton  trouve  au-dessous  de  la  tubérosité  externe  du  tibia,  et  qui  sert  de 
point  de  repère  pour  la  recherche  de  Fartère  tibiale  antérieure.  On  a  donné  à 
cette  éminence  le  nom  de  tuberculedujambjer  antérieur.  La  cloison  aponévro- 
tique  qui  la  sépare  de  Textenseur  commun  des  orteils  supérieurement  fournit 
à  ses  fibres  des  points  multipliés  d'insertion,  ainsi  que  l'aponévrose  jambière 
et  le  ligament  inlerosseux.  Inférieurement,  cette  cloison  devient  celluleuâe, 
et  le  sépare  non  plus  de  Textenseur  commun,  mais  de  Textenseur  propre  du 
gros  orteil  qui  est  venu  sintercaler  entre  eux.  Son  tendon  croise  légèremenl 
le  bord  antérieur  ou  crête  du  tibia  pour  s'engager  ensuite  sous  le  ligamenl 
annulaire  qui  lui  fournit  une  poulie  de  réflexion. 

Vextenseur  commun  des  orteils  est  appliqué  contre  la  face  interne  du  pé- 
roné, et  prend  encore  d'autres  insertions  au  ligament  interosseux  et  à  l'apo- 
névrose jambière,  mais  surtout  aux  deux  cloisons  intermusculaires  qui  le  sé- 
parent des  péroniers  et  du  jambier.  C'est  entre  lui  et  ce  dernier  muscle  que 
l'artère  tibiale  antérieure  se  place  à  son  entrée  dans  la  région  ;  il  est  travers 
supérieurement  par  le  nerf  tibial  antérieur,  branche  de  terminaison  du  scia- 
tique  poplité  externe  qui  vient  s'accoler  à  l'artère  et  à  la  veine  tibiale. 

V extenseur  propre  du  gros  orteil  n'apparaît  à  la  surface  de  la  région  jam- 
bière que  vers  le  milieu  de  sa  hauteur.  A  son  origine,  qui  a  lieu  au  niveau  dt 
tiers  moyen  de  la  face  interne  du  péroné  auquel  il  s'insère  ainsi  qu'au  liga- 
ment interosseux,  il  est  recouvert  par  le  jambier  antérieur  et  l'extenseui 

(1)  Voyez  Système  musculaire,  I"  partie. 
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commun  ;  plus  tard  il  se  dégage^  et  alors  le  paquet  vasculo-nerveux  est  placé 
entre  lui  et  le  jambier  antérieur.  Il  est  séparé  de  l'extenseur  commun  par  du 
tissu  cellulaire  lamineux,  et  du  jambier  par  une  cloison  cellulo-fibreuse^ 
continuation  de  la  lame  aponévrotique  qui  isole  ce  dernier  de  l'extenseur 
commun. 

Lepéronier  antérieur  n'apparaît  qu'au  tiers  inférieur  de  la  région;  il  est 
appliqué  contre  la  face  interne  du  péroné  au  point  où  cessent  les  fibres  de  l'ex- 
tenseur commun.  Aussi  semble-t-il  n'être  qu'une  continuation  de  ce  muscle. 

La  loge  externe^  comprise  entre  les  deux  cloisons  qui,  de  la  face  profonde 
de  l'aponévrose  jambière  se  portent,  l'une  au  bord  antérieur  et  l'autre  au 
bord  externe  du  péroné,  renferme  les  deux  muscles  péroniers  latéraux. 

Le  long  péronier  latéral  est  le  plus  externe  et  le  plus  volumineux  des  deux, 
il  entoure  de  ses  insertions  le  quart  supérieur  du  péroné  et  occupe  à  lui  seul 
cette  portion  de  la  loge  externe  ;  ses  fibres  sont  traversées,  immédiatement 
au-dessous  de  la  tète  de  l'os,  par  le  sciatique  poplité  externe. 

Le  court  péronier  latéral  naît,  au  devant  de  lui,  du  tiers  moyen  de  la  face 
externe  du  péroné. 

Ces  deux  muscles  s'accolent  l'un  à  l'autre,  recouvrant  et  cachant  complè- 
tement le  péroné  dont  ils  gênent  l'exploration  dans  ses  trois  quarts  supérieurs  ; 
ce  n'est  qu'au  niveau  du  quart  inférieur  que  leurs  tendons,  abandonnant 
brusquement  sa  face  externe  pour  se  porter  en  arrière,  laissent  libre  et  ap- 
préciable cette  portion  de  l'os.  Cette  particularité  doit  être  bien  connue  du 
chirurgien  qui  explore  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe,  car  elle  peut  en 
imposer  pour  une  fracture  ;  effectivement,  en  suivant  du  doigt  de  bas  en  haut 
le  péroné,  on  le  perd  brusquement  au  niveau  du  point  où  les  tendons  des  pé- 
roniers le  croisent,  et  là  il  parait  comme  enfoncé  du  côté  du  tibia.  C'est  en 
comparant  les  deux  jambes  que  l'on  évitera  l'erreur. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  La  seule  artère  importante  est  la  tibiale  anté- 
rieure qui  se  détache  du  tronc  tibio-péronier,  et,  après  avoir  traversé  le  liga- 
ment interosseux,  sur  lequel  elle  reste  couchée,  se  place  d'abord  entre  le 
jambier  antérieur  et  l'extenseur  commun  des  orteils,  puis  entre  le  premier  de 
cesmuscles  et  i'extenseurpropre.  Sa  direction  générale  est  représentée  par  une 
ligne  qui,  partant  du  tubercule  du  jambier  antérieur,  ou,  si  l'on  préfère,  du 
milieu  de  l'espace  qui  sépare  la  tubérosité  antérieure  de  la  tête  du  péroné, 
viendrait  aboutir  au  milieu  de  l'espace  intermalléolaire.  D'autant  plus  super- 
ficielle qu'elle  s'approche  du  cou-de-pied,  elle  est  en  haut  éloignée  des  tégu- 
ments par  toute  l'épaisseur  du  jambier  antérieur  et  de  l'extenseur  commun, 
épaisseur  d'autant  plus  considérable  que  les  sujets  sont  plus  musclés.  Chez 
quelques  individus,  cette  épaisseur  va  jusqu'à  4  et  quelquefois  5  centimètres. 
Dans  son  quart  inférieur  l'artère  n'est  plus  recouverte  que  par  la  peau, 
l'aponévrose  jambière  et  le  muscle  extenseur  propre  du  gros  orteil  qui  tend  à 
la  croiser.  Elle  est  en  rapport,  en  arrière  avec  le  ligament  interosseux  contre 
lequel  elle  est  appliquée  par  une  lame  fibreuse  assez  épaissie;  en  dehors,  avec 
l'extenseur  commun  des  orteils  en  haut,  l'extenseur  propre  en  bas;  en 
dedans,  avec  le  jambier  antérieur  d'abord,  puis  avec  la  face  interne  du  tibia* 
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Ce  dernier  rapport  est  iinporluiit  parec  qu'il  eiplique,  d'une  part,  commet] 
on  peut  comprimer  îartère  contre  ce  plan  osseux,  et,  d'autre  part,  comDKi 
les  fragments  dans  les  fractures  du  tibia  ont  pu  la  blesser. 

Après  avoir  fourni  la  récurrente  tibiale  antérieure  au  moment  où  elle  fhi 
chit  le  ligament  interosseux,  la  tibiale  nedonneplus,à  droite  età  gauche,  qi 
des  branches  musculaires  insignifiantes  jusqu'au  moment  où  elle  va  s'enp 
ger  sous  le  ligament  annulaire.  Là  naissent  les  malléolaires  externe  et  i» 
terne  que  nous  retrouverons  au  cou-de-pied.  C'est  en  partie  au  moyen  de 
anastomoses  de  la  tibiale  antérieure  avec  les  articulaires  inférieures  que  le 
communications  de  la  fémorale  avec  les  artères  de  la  jambe  se  rétablisM 
après  Toblitéralion  de  la  région  poplilée. 

Les  veines  sont  sous-cutanées  et  profondes  :  les  sous-cutanées  sont  fn 
quemment  affectées  de  varices;  elles  communiquent  largement  entre  elles < 
avec  les  veines  profondes,  et  sont  situées  dans  la  couche  sous-cutanée;  toote 
se  rendent  dans  les  saphèues  interne  et  externe.  Deux  veines  profondes  u 
compagnent  Tartère  et  sont  situées  de  chaque  côté  d'elle,  s'envoyant  rée 
proquement  des  anastomoses  en  anses  qui  passent  au-devant  de  ce  vaisseu 
celte  disposition  ne  laisse  pas  que  d'être  très-gênante  lorsque  l'on  veut  « 
pratiquer  la  ligature. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  superficiels  et  profonds.  Les  superficie] 
se  dirigent  tous  obliquement,  les  uns  en  avant,  les  autres  en  arrière,  pou 
gagner  la  partie  interne  du  membre  en  décrivant  un  demi-tour  de  spink 
Les  vaisseaux  profonds,  au  nombre  de  deux,  s'accolent  à  Tartère  tibiale,  si 
les  côtés  de  laquelle  ils  rampent,  puis,  au  tiers  supérieur  de  la  jambe,  aboi 
dent  un  petit  ganglion  appelé  tibial  antérieur,  traversent  la  partie  supérieu 
du  ligament  interosseux,  et  viennent  enfin  se  jeter  dans  les  ganglions  popliti 
profonds. 

Les  fwrfs  sont  représentés  par  les  branches  terminales  du  sciatique  p 
plité  externe,  et  sont  :  la  brandie  musctUo-cutatiée  exteme,  qui  suit  le  boi 
externe  de  la  jambe  et  fournit  aux  téguments  de  cette  région  et  aux  muscb 
péroniers  ;  et  le  nerf  tibial  antérieur,  qui,  après  avoir  traversé  le  long  p 
renier  latéral  et  le  long  extenseur  commun  des  orteils,  fournit  des  rameau 
ce  dernier  muscle,  au  jambier,  à  l'extenseur  propre,  au  péronier  antérieo 
et  enfin  s'accole  à  l'artère  avec  laquelle  il  marche  au-devant  du  ligament  inte 
osseux,  en  dehors  d'elle. 

Un  tissu  cellulaire  lamineux,  à  peine  chargé  de  quelques  vésicules  gni 
seuses,  remplit  l'intervalle  que  laissent  entre  eux  les  muscles,  et  entoure  l 
vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  antérieurs. 

B.  Région  postérieure.  —  Elle  est  constituée  par  les  muscles,  vaisseai 
et  nerfs  que  renferme  la  gatne  ostéo-fibreuse  postérieure.  Les  muscles  so 
disposés  en  deux  couches  bien  distinctes,  l'une  superficielle  et  l'autre  pr 
fonde,  séparée  par  une  lame  aponévrotique. 

La  couche  superficielle  est  composée  de  quatre  muscles,  ou,  si  Ton  air 
mieux,  d*un  seul  ayant  quatre  faisceaux,  les  deux  jumeaux^  le  soléaire  et 
plantaire  grêle. 
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Les  jumcatiXy  qui  par  leur  partie  supérieure  appartiennent  à  la  région  po- 
plitée,  sont  les  premiers  que  Ton  rencontre  quand  on  a  enlevé  la  lame  cellulo- 
Cbreuse  qui  fait  partie  de  Taponévrose  jambière  postérieure.  Épais  et  charnus 
en  haut  et  sur  les  côtés,  ils  sont  séparés  sur  la  ligne  médiane  par  une  rainure 
que  Ton  peut  sentir  à  travers  les  téguments;  vers  la  partie  moyenne  de  la 
jambe,  leurs  fibres  se  rendent  sur  une  aponévrose,  ou  mieux  sur  un  tendon 
élargi  qui  va  se  rétrécissant  jusqu'au  niveau  du  cou-de-picd,  où  il  s'élargit  de 
nouveau  pour  s'insérer  au  calcanéum  :  c'est  le  tendon  d'Achille. 

Le  soléaire,  situé  au-dessous  des  jumeaux,  en  est  séparé  par  une  couche 
celluleuse  assez  prononcée,  ce  qui  permettrait  à  la  rigueur  de  décrire  trois 
couches  musculaires  à  la  région  jambière  postérieure.  Mais  comme  inférieu- 
rement  ce  muscle  confond  ses  fibres  avec  celles  des  jumeaux  pour  constituer 
le  tendon  d'Achille,  et  que  là  les  deux  couches  superficielles  se  réduisent  à 
une  seule,  cette  division  n'a  pas  prévalu  :  néanmoins  il  est  bon  de  signaler 
le  fait. 

La  face  antérieure  ou  profonde  du  soléaire  est  pourvue  d'une  aponévrose 
d'insertion  très-forte,  qui  se  porte  de  la  tête  du  péroné  à  la  ligne  oblique  du 
tibia.  Cette  aponévrose,  en  se  portant  du  premier  de  ces  deux  os  au  second 
par-dessus  l'espace  interosseux,  forme  une  arcade  fibreuse  très-remarquable 
sur  laquelle  s'insèrent  les  fibres  musculaires,  et  sous  laquelle  s'engagent  les 
vaisseaux  et  nerfs  péroniers  :  c'est  V arcade  du  soléaire.  II  ne  faudrait  pas 
croire  que  cette  arcade  n'est  qu'une  bande  fibreuse  ou  une  sorte  de  ligament  : 
c'est  la  partie  supérieure  d'une  aponévrose  large  et  épaisse  qui  descend  sur 
la  face  antérieure  du  muscle,  et  la  manière  dont  les  fibres  musculaires  s'y 
insèrent  démontre  jusqu'à  l'évidence  que  quand  elles  se  contractent,  elles 
attirent  cette  lame  fibreuse  en  bas  et  en  arrière,  et  par  conséquent  l'éloignent 
du  paquet  vasculaire  qui  s'y  engage.  On  ne  comprend  donc  pas  comment 
quelques  chirurgiens  ont  pu  donner  comme  une  cause  d'anévrysme  l'étran- 
glement auquel,  suivant  eux,  serait  soumise  l'artère  pendant  les  contractions 
de  la  jambe.  Une  aponévrose  moins  forte  règne  sur  la  face  postérieure  et  in- 
férieure du  soléaire,  mais  n'offre  rien  d'important  à  signaler.  Le  soléaire,  qui 
s'insère  au  tiers  supérieur  du  péroné,  à  l'arcade  fibreuse,  à  la  ligne  oblique 
du  tibia,  se  fixe  également  au  tiers  moyen  du  bord  interne  de  cet  os,  circon- 
stance sur  laquelle  j'attire  l'attention,  en  raison  des  difficultés  qu'opposent 
ces  dernières  insertions  à  la  recherche  de  l'artère  tibiale  postérieure. 

Quant  au  plantaire  grêle  y  c'est  un  petit  muscle  situé  entre  les  jumeaux  et 
le  soléaire.  Son  importance  est  nulle;  on  a  supposé  que  sa  rupture,  suivie 
d'une  très-vive  douleur,  caractérisait  cette  singulière  affection  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  coup  de  fouet.  La  vérité  est  que  l'on  ignore  au  juste  quelle  est 
alors  la  lésion  anatomique,  et  que  la  déchirure  de  quelques  fibres  muscu- 
laires, soit  des  jumeaux,  soit  du  soléaire,  soit  du  plantaire  grêle,  est  encore 
la  supposition  la  plus  raisonnable. 

Le  tendon  du  plantaire  grêle  et  celui  d'Achille  constituent  à  eux  seuls  in- 
férieurement  la  couche  superficielle. 

Au-dessous  du  soléaire,  on  rencontre  un  plan  cellulo-fibreux  qui  sépare  la 
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couche  superficielle  des  muscles  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  lonj 
fléchisseur  commun  et  jambier  postérieur.  Ces  trois  derniers  constituent  l 
couche  profonde  ;  supérieurement  le  poplité,  par  sa  partie  inférieure,  en  fai 
également  partie. 

La  lame  cellulo-fibreuse  séparative  mérite  à  peine  une  attention  spéciale 
elle  est  effectivement  très-peu  résistante  et  se  porte  du  tibia  au  péroné. 

Lejamhi4*r  postérieur  occupe  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  la  conch 
profonde,  immédiatement  au-dessous  du  poplité  et  en  avant  do  soléaire,  an 
lequel  il  partcige  les  insertions  à  la  ligne  oblique  du  tibia  ;  en  dehors  il  se  fix 
au  tiers  supérieur  de  la  face  interne  du  péroné,  et,  profondément,  au  lia 
ment  interosseux.  C*est  donc  lui  qui  remplit  la  partie  la  plus  profonde  de  I 
gouttière  inlerosseuse. 

Le  long  fléchisseur  commun  en  occupe  la  partie  interne  dans  les  trois  cin 
quièmes  inférieurs  :  il  reste  accolé  à  la  face  interne  du  tibia. 

Le  long  fléchisseur  propre  y  fixé  à  la  face  interne  du  péroné,  immédiatemeE 
au-dessous  du  jambier,  remplit  les  deux  tiers  externes  et  inférieurs  de  ceU 
même  gouttière. 

Des  cloisons  intermusculaires  séparent  ces  trois  muscles,  qui  forment  ud 
couche  uniforme  et  charnue  jusqu'à  la  région  du  cou-de-pied.  Un  tissu  cella 
laire  assez  abondant  et  graisseux  est  interposé  entre  eux  et  la  lame  fibro-cel 
luleuse  qui  les  recouvre;  c*est  dans  cette  couche,  qui  communique  par-des 
sous  Tarcade  du  soléaire  avec  celle  du  creux  poplité,  que  sont  placés  le 
vaisseaux  et  nerfs.  Complètement  recouverts  dans  la  moitié  supérieure  de  l 
jambe  par  les  fibres  charnues  des  jumeaux  et  du  soléaire,  ils  débordent  ei 
bas  le  tendon  d*Achille,  et  là  ne  sont  plus  séparés  des  téguments  que  pa 
Paponévrose  jambière  et  une  couche  assez  abondante  de  tissu  cellulo-grais 
seux. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Uartère  poplitée,  après  avoir  franchi  Tanneau  di 
soléaire  et  dépassé  le  bord  inférieur  du  poplité,  se  divise  en  deux  branche 
d'égal  volume  :  Tune,  la  tibiale  antérieure,  traverse  la  partie  supérieure  di 
ligament  interosseux  pour  gagner  la  région  antérieure  ;  Tautre,  le  tronc  tibio 
péronier,  se  divise  bientôt  lui-même  en  deux  artères  secondaires,  la  tibîali 
postérieure  et  la  péronière,  qui  appartiennent  à  la  région  jambière  posté 
rieure. 

Le  tronc  tibio-péronier,  qui  n*a  que  3  à  i  centimètres  de  longueur,  fourni 
cependant  plusieurs  artères  qu'il  importe  de  connaître  :  la  récurrente  intern 
ou  postérieure,  qui  s*anastomose  avec  les  articulaires  inférieures  et  établi 
une  communication  entre  la  fémorale  et  la  poplitée;  la  nourricière  du  tibin 
qui  s'enfonce  dans  un  canal  osseux  situé  à  5  ou  6  centimètres  au-dessoa 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  et  enfin  quelques  rameaux  destinés  ai 
soléaire. 

La  tibiale  postérieure  y  conimu^iion  du  tronc  tibio-péronier,  se  dirige  ei 
bas  et  en  dedans  du  milieu  de  l'espace  compris  entre  les  bords  interne  di 
tibia  et  externe  du  péroné  à  la  gouttière  calcanéenne  interne.  Elle  est  situé 
au-dessous  du  soléaire,  recouverte  par  le  feuillet  cellulo-fibreux  qui  sépar 
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les  deux  couches  musculaires,  et  repose  successivement  sur  le  jambier  posté- 
rieur et  le  long  fléchisseur  commun  des  orteils.  En  bas,  elle  se  place  en  de- 
dans du  tendon  d'Achille,  au  bord  interne  duquel  il  est  facile  d'apprécier  ses 
battements  :  nous  la  retrouverons  dans  la  région  du  cou-de-pied.  Les  bran- 
ches qu'elle  fournit  sont  nombreuses,  toutes  petites  et  toutes  destinées,  aux 
muscles.  Il  faut  signaler  une  branche  anastomotique  avec  la  péronière,  dite 
tibiO'péronière,  qu'elle  fournit  à  la  partie  inférieure  de  la  région. 

La  péronière,  dont  lo  volume  est  en  raison  inverse  de  celui  des  tibiales 
qu'elle  est  quelquefois  appelée  à  suppléer,  est  ordinairement  d'un  assez  petit 
calibre.  Immédiatement  après  sa  naissance,  elle  se  dirige  en  dehors  pour  ga- 
gner la  face  interne  du  péroné,  dont  elle  est  séparée  d'abord  par  le  jambier 
postérieur,  puis  par  le  long  fléchisseur  propre  ;  souvent  elle  se  place  entre  les 
fibres  de  ce  dernier  muscle  au  milieu  duquel  il  faut  aller  la  chercher.  Plus 
bas,  elle  s'applique  contre  le  ligament  interosseux.  Elle  fournit  beaucoup  de 
rameaux  musculaires,  et  se  termine  par  deux  branches  :  une  postérieure,  qui 
longe  le  côté  externe  du  tendon  d'Achille  ;  une  antérieure,  qui  traverse  le  li- 
gament interosseux  dans  son  quart  inférieur  et  se  porte  à  la  partie  antérieure 
de  la  jambe,  où  elle  s'anastomose  avec  des  branches  de  la  tibiale  antérieure 
qu'elle  remplace  quelquefois. 

Les  veines  sont,  les  unes  sous-cutanées  ou  superficielles,  et  les  autres  pro- 
fondes. Parmi  les  premières,  on  décrit  les  deux  saphènes  situées  l'une  et 
l'autre  dans  la  couche  sous-cutanée. 

La  saphène  externe  ou  postérieure,  située  à  la  partie  postérieure  de  la 
jambe,  se  place  dans  la  rainure  signalée  entre  les  deux  jumeaux,  pénètre 
bientôt  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  jambière,  puis  la  traverse  dans 
la  région  poplitée  pour  se  porter  dans  la  veine  de  ce  nom. 

La  saphène  interne  monte  le  long  du  bord  postérieur  du  tibia,  depuis  le 
bord  antérieur  de  la  malléole  jusqu'au  niveau  de  la  tubérosité  interne,  der- 
rière laquelle  elle  se  place  ;  elle  reçoit,  chemin  faisant,  la  plupart  des  veines 
sous-cutanées  des  régions  antérieure,  externe  et  même  postérieure,  quelque- 
fois même  son  tronc  n'existe  pas  et  un  réseau  le  remplace. 

Les  reines  profondes  sont  moins  nombreuses,  il  n'en  existe  qu'une  pour 
correspondre  au  tronc  tibio-péronîer  ;  mais  les  artères  tibiales  postérieure  et 
péronière  en  ont  deux. 

Les  lymphatiques  sont,  les  uns  superficiels,  et  les  autres  profonds.  Les  su- 
perficiels gagnent  tous  la  face  interne  du  membre,  où  ils  forment  un  beau  ré- 
seau de  gros  troncs,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  magnifiques  planches  de 
l'atlas  de  Bonamy  et  Beau  ;  quelques-uns  cependant  accompagnent  la  veine 
saphène  externe  ;  mais  avec  Mascagni  et  Sappey,  je  crois  devoir  les  ranger 
parmi  les  profonds,  à  cause  de  leur  situation  dans  un  dédoublement  de  l'apo- 
névrose. Quant  aux  profonds,  ils  suivent  les  vaisseaux,  et  se  rendent  aux 
ganglions  poplités  profonds  ;  ils  ont  été  divisés  en  tibiaux  et  péroniers. 

Les  nerfs  sont  des  branches  du  crural  et  des  sciatiques  poplités  interne  et 
externe.  Dans  la  couche  sous-cutanée,  on  rencontre  :  le  nerf  saphène  péro- 
nier  et  sa  branche  accessoire  ;  le  saphène  tibial,  qui  fournit  une  des  racines 
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Ce  dernier  rapport  esl  important  parce  qu'il  explique,  d*une  part,  coantnit 
on  peut  comprimer  îartère  contre  ce  plan  osseux,  et,  d*autre  part,  comwiit 
les  fragments  dans  les  fractures  du  tibia  ont  pu  la  blesser. 

Après  avoir  fourni  la  récurrente  tibiale  antérieure  au  moment  où  elle  fn^ 
chit  le  ligament  interosseux,  la  tibiale  ne  donne  plus,  à  droite  etâgaucke,^tf 
des  branches  musculaires  insignifiantes  jusqu*au  moment  où  elle  va  s*enp- 
ger  sous  le  ligament  annulaire.  Là  naissent  les  malléolaires  externe  et  n- 
terne  que  nous  retrouverons  au  cou-de-pied.  C*est  en  partie  au  mojeii  df> 
anastomoses  de  la  tibiale  antérieure  avec  les  articulaires  inférieures  qllel^ 
communications  de  la  fémorale  avec  les  artères  de  la  jambe  se  réiablisseot 
après  Toblitération  de  la  région  poplitée. 

Les  veines  sont  sous-cutanées  et  profondes  :  les  sous-cutanées  sont  frr» 
quemment  affectées  de  varices  ;  elles  communiquent  largement  entre  elles  rt 
avec  les  veines  profondes,  et  sont  situées  dans  la  couche  sous-culanée;  toote 
se  rendent  dans  les  saphènes  interne  et  externe.  Deux  veines  profondes  ac- 
compagnent Tartère  et  sont  situées  de  chaque  côté  d'elle,  s'envoyant  réci- 
proquement des  anastomoses  en  anses  qui  passent  au-devant  de  ce  faisseti: 
cette  disposition  ne  laisse  pas  que  d*étre  très-gênante  lorsque  roDfevtn 
pratiquer  la  ligature. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  superficiels  et  profonds.  Les  superfidei:^ 
se  dirigent  tous  obliquement,  les  uns  en  avant,  les  autres  en  arrière,  piir 
gagner  la  partie  interne  du  membre  en  décrivant  un  demi -tour  de  spinle. 
Les  vaisseaux  profonds,  au  nombre  de  deux,  s*accolent  à  Fartère  tibiale,  nr 
les  côtés  de  laquelle  ils  rampent,  puis,  au  tiers  supérieur  de  la  jambe,  akM^- 
dent  un  petit  ganglion  appelé  tibial  antérieur,  traversent  la  partie  sofkkm 
du  ligament  interosseux,  et  viennent  enfin  se  jeter  dans  les  ganglions  pépié» 
profonds. 

Les  nerfs  sont  représentés  par  les  branches  terminales  du  scMlifÊ  ft- 
plité  externe,  et  sont  :  la  branche  muscuio-cutanée  externe ^  qui  suit  k  M 
externe  de  la  jambe  et  fournit  aux  téguments  de  cette  région  et  aux  muàt^ 
péroniers  ;  et  le  nerf  tibial  antérieur  y  qui,  après  avoir  traversé  le  loag  pè- 
renier  latéral  et  le  long  extenseur  commun  des  orteils,  fournit  des  rawHii 
ce  dernier  muscle,  au  jambier,  à  l'extenseur  propre,  au  péronier  antêrieir, 
et  enfin  s'accole  à  l'artère  avec  laquelle  il  marche  au-devant  duligameotiUff* 
osseux,  en  dehors  d'elle. 

Un  tissu  cellulaire  lamineux,  à  peine  chargé  de  quelques  vésicules  fnii- 
seuses,  remplit  1  intervalle  que  laissent  entre  eux  les  muscles,  et  entooit  Ir^ 
vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  antérieurs. 

B.  Région  postérieure.  —  Elle  est  constituée  par  les  muscles,  vaions 
et  nerfs  que  renferme  la  gatne  ostéo-fibreuse  postérieure.  Les  muscles  ml 
disposés  en  deux  couches  bien  distinctes,  l'une  superficielle  et  l'anlre  pro- 
fonde, séparée  par  une  lame  aponévrotique. 

La  couche  superficielle  est  composée  de  quatre  muscles,  ou,  si  Ton  ùm 
mieux,  d'un  seul  ayant  quatre  faisceaux,  les  deux  jumeaux^  le  êoUairt  et  ^ 
plantaire  grêle. 
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spongieux  en  assez  grande  abondancA.  Un  canat  médullaire  relativement 
assez  large  occupe  toute  la  longueur  de  la  diaphyse!  Dans  toute  son  étendue, 
l'os  est  enveloppé  par  un  périoste  peu  vasculaire,  épais  et  fibreux;  mais  il 
reçoit  une  grosse  artère  qui  pénétrQ  dans  un  canal  Irës-oblique  situé  à  sa  face 
postérieure,  et  se  divise  après  un  aS'sez  long  trajet  en  deux  branches,  une  ré- 
turrente  qui  se  porte  vers  l'épiphyse  supérieure,  l'autre  qui  suit  la  direction 
pi  imitive  de  l'artère  principale  et  se  distribue  au  canal  médullaire  et  à  l'épi- 
physe inférieure.  Ainsi  les  couches  profondes  de  l'os  se  trouvent  être  beau- 
coup mieux  Favorisées  que  les  superficielles  sous  le  rapport  de  la  richesse 
vasculaire,  ce  qui  explique  pourquoi  les  ostéites  centrales  y  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  que  partout  ailleurs.  Si  les  recherches  de  Gros,  qui  dit 
avoir  vu  un  nerf  accompagner  l'artère,  se  confirmaient,  on  se  rendrait  un 
compte  satisfaisant  des  douleurs  atroces  auxquelles  donne  lieu  la  formation 
du  pus  dans  le  canal  médullaire,  phénomène  qui  a  été  observé  quelquefois  au 
tibia. 

Le  péroné,  rejeté  en  dehors  et  en  arrière  du  tibia  et  ne  s'articulant  immé-' 
dialement  qu'avec  lui,  ne  peut  en  vérité  être  regardé  que  comme  un  acces- 
soire de  cet  os  :  aussi  Desault  avait-il  pensé  qu'on  pourrait  l'extraire  sinon 
en  totalité,  du  moins  en  partie,  sans  gêner  beaucoup  la  marche,  et  Seutin 
a-t-il  pu,  suivant  ce  précepte,  en  faire  l'extirpation  presque  totale  (1).  Il  est 
tellement  mince  et  grêle,  et  présente 
si  peu  de  résistance,  que  l'on  comprend 
diFGcilement  qu'il  puisse  échapper  aux 
violences  extérieures,  directes  ou  in- 
directes, qui  brisent  le  tibia;  et  cepen- 
dant l'observation  démontre  que  les  Q 
fractures  isolées  de  ce  dernier  os  ne  * 
sont  pas  très-rares,  puisque,  sur  six  cent 
cinquante-deux  cas  de  fracture  des  os 
de  la  jambe  relevés  par  Malgaigne  (2), 
on  en  trouve  vingt-neuf  du  tibia  seul. 
Quant  aux  fractures  isolées  du  péroné, 
elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes, 
elles  figurent  pour  cent  huit  dans  le  chiffre  précédent. 

Le  tibia  et  le  péroné  se  touchent  par  les  deux  extrémités,  et  sont  séparés 
dans  tout  le  reste  de  leur  étendue  par  un  intervalle  d'autant  plus  large  qu'on 
se  rapproche  de  la  partie  moyenne  des  deux  os.  Cet  espace,  dit  interosseux, 


(1)  Gaietle  médicale,  t83D,  t.  I,  p.  3S5. 

(2)  Traili  dei  fractmrei  et  dei  luxalioru,  t 

lu  péroné.  Cei  ie 
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Srienr  !  4,  Loire  du  lonj  tiieiiMur  «minum  an  orirus  ci  nu  i  iiici 
loag  «l  court  péronieri  liUnui  ;  6,  toge  du  junudi  InUms  ;  T 
nlûiir«;9.  Loge  dBJainbipr  poslérieur  ;10.  Loge  rtulonuBfthiiieori 
liiMeiir  iirupro  du  groauriail;  11.  Aponëio-otB  d'enveloppe  de  la  j 

II  pjronien  ;  IS,  ViJHCuu  propret  du  inUtin;  irltrei,  Teïcici  el 
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est  donc  à  peu  près  nul  en  haut  et  en  bas,  et  c'est  à  peine  si  dans  sa  portioi 
la  plus  large  il  a  2  centimètres  d'étendue.  Cette  circonstance  permet  de  com 
prendre,  d'une  part,  la  difficulté  que  l'on  éprouve  dans  les  amputations  à 
faire  manœuvrer  le  couteau  dit  interosseux,  et,  d'autre  part,  le  peu  de  dépb 
cément  que  doivent  subir  les  fragments  du  péroné  fracturé  isolément 
surtout  lorsque  la  solution  de  continuité  a  lieu  près  de  son  extrémité  in- 
fé  rieur  e. 

L'espace  interosseux  est  rempli  par  un  ligament  très-fort  et  très  résistant 
tendu  entre  les  deux  os,  et  nommé  {i^ant^ttnl^roxs^tix.  Delà  saillie  considéra- 
ble que  forment  les  deux  os  en  avant  et  en  arrière,  au-dessus  du  plan  du  lip- 
ment  interosseux,  résultent  deux  gouttières,  l'une  antérieure ,  et  l'autre 
postérieure.  La  gouttière  antérieure  est  beaucoup  plus  profonde  que  la  posté- 
rieure ;  Tune  et  l'autre  sont  remplies  par  les  muscles  étudiés  précédemment 
et  dont  les  fibres  s'attachent  à  toute  l'étendue  de  leurs  parois.  Cette  demién! 
disposition  fait  que  dans  les  fractures  le  chevauchement  suivant  la  longueur  est 
rendu  difficile,  puisque,  pour  se  croiser,  il  faut  que  les  fragments  dé- 
collent respectivement  les  insertions  musculaires  qui  appartiennent  à  chacun 
d'eux  ;  à  quoi  il  faut  ajouter  que  la  conservation  constante  du  ligament  inter- 
osseux vient  encore  empêcher  ou  nu  moins  limiter  ce  genre  de  déplais 
ment. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  ^  Quoique  la  peau  de  la 
jambe  soit  extensible  et  d'une  dissection  a^sez  facile,  néanmoins  on  éprouve 
quelquefois  beaucoup  de  difficulté  à  la  relever  en  manchette  lorsqu'on  pratique 
l'amputation  au  tiers  inférieur.  Cela  tient,  non  pas  à  son  adhérence,  mais  à  U 
forme  conique  du  membre,  qui  fait  que  l'ouverture  circulaire  que  présente  la 
peau  prise  inférieurement  est  trop  étroite  pour  être  rejetée  sur  la  partie  supé- 
rieure plus  évasée.  C'est  pour  obvier  à  cette  difficulté  que  Lenoir  a  pro- 
posé un  procédé  aujourd'hui  généralement  adopté,  qui  consiste  à  pratiquer 
sur  la  face  interne  du  tibia  une  incision  de  «1  ou  4  centimètres,  tombant 
perpendiculairement  sur  l'incision  circulaire,  et  permettant  ainsi,  non-seu- 
lement de  relever  facilement  la  peau,  mais  de  la  disséquer  beaucoup  plu< 
rapidement. 

Les  suppurations  trouvent  dans  la  couche  sous-cutanée  des  dispositions 
anatomiques  (fui  leur  permettent  de  s'étendre  de  proche  en  proche  avec  une 
grande  rapidité;  aussi  cette  section  du  membre  pelvien  peut-elle  être  consi- 
dérée comme  le  siège  de  prédilection  du  phlegmon  diffus. 

Quant  aux  suppurations  profondes,  elles  sont  rarement  spontanées,  ce  qui 
s'explique  par  le  peu  de  tissu  cellulaire  répandu  dans  les  couches  sous-aponé- 
vroliques.  C'est  à  la  partie  postérieure  qu'on  les  observe  plus  souvent,  et  elles 
siègent  alors  entre  les  muscles  superficiels  et  profonds,  c'est-à-dire  dans  celte 
couche  que  l'on  rencontre  au-dessous  de  la  lame  cellulo-fibreuse  qui  sépare 
le  soléaire  des  jambier  postérieur,  long  fléchisseur  commun  et  long  fléchis- 
seur propre  des  orteils.  Or,  comme  cette  couche  celluleuse  communique  en 
haut  avec  la  région  poplitée  par-dessous  l'arcade  du  soléaire,  et  que,  inférieu- 
rement, elle  apparaît  sur  les  côtés  du  tendon  d'Achille,  il  arrive  que  le  pus  fuse 


DE  LA  JAMBE.  1279 

tantôt  vers  le  creux  du  jarret,  tantôt  vers  la  région  du  cou-de-pied.  Mais  on 
comprend  que  réciproquement  la  suppuration  née  dans  Tune  ou  dans  l'autre 
de  ces  régions,  mais  surtout  dans  la  première,  puisse  gagner  aussi  la  partie 
profonde  du  mollet. 

C'est  surtout  à  la  suite  des  fractures  compliquées  que  Ton  observe  le 
phlegmon  profond  de  la  jambe,  ce  qui  tient  à  ce  que,  par  suite  de  la 
facilité  avec  laquelle  les  fragments  aigus  percent  la  peau,  le  foyer  de  la  solu- 
tion de  continuité  communique  avec  Textérieur.  On  voit  alors  le  pus  fuser 
dans  la  direction  des  gatnes  aponévrotiques,  suivre  les  interstices  muscu- 
laires, et  décoller  au  loin  des  muscles  des  régions  antérieure  et  postérieure. 
C'est  là  une  des  affections  les  plus  graves  de  la  chirurgie,  au  développement 
de  laquelle  on  ne  s'oppose  qu'en  incisant  largement  les  gaines  aponévrotiques 
et  en  pratiquant  des  contre-ouvertures  suffisantes  pour  que  l'écoulement  du 
pus  se  fasse  facilement  et  par  la  simple  pression  des  pièces  d'appareil. 

Pratiquer  ces  différentes  opérations  n'est  pas  toujours  chose  commode  et 
sans  danger,  aussi  faut-il  avoir  bien  présentes  à  la  mémoire  la  situation  et  la 
direction  des  artères  déjà  indiquées. 

L'artère  tibiale  antérieure  peut,  à  la  rigueur,  être  découverte^  dans  tous 
les  points  de  sa  longueur;  mais  elle  n'est  réellement  facile  à  atteindre,  et  on 
ne  la  recherche  guère  que  dans  la  moitié  inférieure  de  la  jambe.  Là  elle  est 
située  entre  le  jambier  antérieur  et  l'extenseur  propre,  suivant  la  ligne  que 
j'ai  dit  représenter  son  trajet.  Pour  y  arriver,  il  faut  successivement  traver- 
ser la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  l'aponévrose.  Mais,  avant  que  d'inciser 
la  couche  fibreuse,  il  faut  s'assurer  de  la  cloison  intermusculaire  qui  sépare 
le  jambier  du  long  extenseur,  et  cette  cloison  est  la  première  que  Ton  ren- 
contre à  partir  du  bord  antérieur  du  tibia.  Une  fois  trouvée,  on  pénètre  faci- 
lement entre  ces  deux  muscles  jusqu'à  l'artère  placée  sur  le  ligament  inter- 
osseux entre  deux  veines  ;  le  nerf  est  en  avant  et  en  dedans. 

Si  l'on  voulait  lierrartèredanslamoitiésupérieure,ceseraittoujoursle  premier 
espace  intermusculaire  qu'il  faudrait  chercher; seulement  on  se  rappellerait 
qu'il  est  plus  éloigné  du  tibia,  à  cause  du  volume  plus  considérable  du  jambier 
en  ce  point,  et  que  le  long  extenseur  commun  remplace  le  long  extenseur  propre 
en  dehors.  L'artère  est  là  si  profondément  située,  qu'on  a  beaucoup  de  peine 
à  la  mettre  à  nu  et  plus  encore  à  la  saisir.  Il  importe  de  se  rappeler  que  le 
péroné  qui  forme  le  bord  externe  de  la  gouttière  interosseuse  étant  situé  sur 
un  plan  postérieur  à  celui  du  tibia,  il  est  bien  plus  facile  de  glisser  la  sonde 
cannelée  au-dessous  de  l'artère  de  dehors  en  dedans  que  de  dedans  en 
dehors.  Le  nerf  est  plus  en  dehors,  deux  veines  entourent  l'artère. 

La  tibiale  postérieure  peut  être  liée  dans  tous  les  points  de  sa  longueur,  et 
l'on  pourrait  également  atteindre  le  tronc  tibio-péronier  par  le  procédé  qui 
sert  à  découvrir  cette  artère  tout  à  fait  en  haut.  Placée  supérieurement  à  égale 
distance  du  bord  du  péroné  et  du  tibia,  elle  s'approche  d'autant  plus  de 
ce  dernier,  qu'elle  devient  plus  inférieure.  En  haut,  elle  est  recouverte  par 
la  peaiv  le  jumeau  interne,  le  soléaire  et  son  aponévrose  profonde,  et  enfin 
la  lame   fibro-celluleuse  qui  appartient  à  la  couche  musculaire  profonde. 
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A2cf!nlimètres  en  arrière  du  libîa,  on  pratique  k  Iap< 
lOcoiitiinèlresdelongueur  qui  intéresse  la  couche  sou»- 
juinoiiux,  puis  011  traverse  le  soiéaire  K  22  millimëtr 
interne  (Muncc)  ;  on  incisp  son  aponévrose  sur  la  s» 
arrive  sur  la  lame  cellulo-flbrouse  qui  rerouvre  imméd 
rieurement,  l'artère  située  entre  le  tendon  d'Achïlli 
libia,  à  égale  distance  de  l'un  et  de  l'autre,  n'est  plu: 
peau,  la  rouclie  sous-cutanée  et  l'aponévrose. 

La  péroniérc,  qui  suit  le  bord  interne  du  péroné, 
couverte  que  dans  le  point  où  le  soléaire  s'isole  desjun 
sur  elle,  on  Tait  une  incision  oblique  de  8  centimètres 
du  péroné  au  tendon  d'Acliille  (Lisfranc),  et  l'on  rencc 
peau,  la  couche  sous-cntanée,  dans  laquelle  se  trouve 
l'on  écarte,  l'aponévrose,  et  l'on  pénètre  dans  l'interv 
tendon  d'Achille  et  te  péroné.  On  découvre  alors  l'ai 
l'on  arrive  sur  le  muscle  long  fléchisseur  propre  du 
des  fibres  duquel  passe  l'arléi-c  accolée  à  la  face  inte 
est  donc  en  réalité  le  plus  sûr  guide,  on  ne  doit  pas  le  j 

Maintenant  que  la  position  et  la  direction  des  artère! 
est  à  peine  nécessaire  de  dire  dans  quel  sens  il  faut  i 
faire  les  débridements.  Pour  la  région  antérieure,  il  I 
du  milieu  de  l'espace  interosseux,  et  ne  pas  craindi 
tibia  ou  du  péroné  ;  pour  la  région  postérieure,  c'est 
pour  la  moitié  inrérieurc  de  la  jambe,  car  dans  la 
artères  tendent  à  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane. 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  je  dois  dire  que  la  liga 
jambe  â  la  partie  supérieure  est  une  opération  minutieu 
n'a  pas,  heureusemci-t,  l'occasion  de  pratiquer  souvc 
réclament  sont  ou  des  blessures  récentes  de  ces  artè 
spontané  ou  (raumatique  déj^  ancien.  Dans  le  premie 
montré  Dupuytren,  contrairement  à  l'opinion  de  Guthi 
lieu  dans  le  tiers  et  même  la  moitié  supérieure  de  la  jai 
sinon  même  impossible,  de  dire  quel  est  le  vaisseau  b 
tibinle  antérieure,  tibiale  postérieure  et  pérouière 
Angles  d'un  triangle  isocèle  très-resserré,  et  sont 
de  l'autre,  que  l'on  ne  peut  vraiment  préciser,  dans  1 
cas  et  par  la  seule  direction  suivie  par  l'instrument  vul 
qui  a  été  lésée.  On  est  donc  forcé  de  se  décider  un  peu 
l'une,  soit  pour  l'autre  ;  et  si  l'on  n'est  pas  bien  servi 
le  risque  d'être  obligé  d'aller  successivement  à  la  recli 
il  faut  ajouter  que  cette  opération,  déjà  difficile  lorsqu' 
morrhagie,  ni  sang  épanché,  le  devient  bien  davantaj 
constances  réunies  la  compliquent. 

Pour  toutes  ces  raisons,  Dupuylren  avait  résolument 
fecourir  d'emblée  à  la  ligature  de  la  fémorale  ou  de  la 
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de  la  fémorale,  plus  facile  et  mieux  située,  regardant  comme  une  grave  im- 
prudence d'essayer,  soit  la  ligature  dans  la  plaie  même,  soit  celle  des  artères 
que  Ton  supposait  blessées.  J'adhère  pour  mon  compte  à  cette  manière  de 
voir,  ainsi  formulée  d'une  manière  générale,  tout  en  conseillant  cependant 
de  bien  peser  si  dans  telles  circonstances  données  il  ne  serait  pas  possible 
et  facile  d'agrandir  la  plaie  et  de  lier  les  deux  bouts  du  vaisseau  lésé. 

Quant  à  la  ligature  d'un  des  troncs  artériels  au-dessus  de  la  blessure,  j*y 
renoncerais  absolument,  même  dans  le  cas  supposé  précédemment  où  il  s'a- 
girait d'un  anévrysme  situé  à  l'origine  d'une  de  ces  artères,  toujours  par  cette 
raison  que  je  considère  la  recherche,  soit  de  Tartère  péronière,  soit  d'une 
des  tibiales  à  sa  partie  supérieure,  comme  beaucoup  plus  difficile  pour  le 
chirurgien,  beaucoup  plus  chanceuse,  et  par  conséquent  beaucoup  plus  grave 
pour  le  malade  que  la  ligiiture  de  la  fémorale  ou  de  la  poplitée. 

Après  l'amputation  de  la  jambe,  au  lieu  d'élection  par  exemple,  on  a  trois 
artères  principales  à  lier  :  en  avant,  la  tibiale  antérieure,  placée  au  sommet 
du  triangle  dont  la  base  est  occupée  par  la  tibiale  postérieure  et  la  péronière. 
Toutes  sont  difficiles,  très-difficiles  même  à  siiisir,  principalement  la  tibiale 
antérieure  et  la  péronière,  à  ce  point  qu'on  est  quelquefois  obligé  de  re- 
noncer à  placer  directement  un  fil  sur  leur  orifice  béant,  qu'on  distingue 
cependant  parfaitement,  et  qu'il  devient  nécessaire  de  suivre  le  précepte 
de  Sabatier,  et  d'en  faire  la  ligature  médiate  à  l'aide  d'une  aiguille  courbe 
ou  du  ténaculum.  Cette  particularité,  à  juste  titre,  a  fort  préoccupé  les 
chirui^ens,  et  comme  c'est  là  un  point  important  de  pratique  dont  la  so- 
lution est  basée  sur  les  notions  anaiomiques,j'ai  cru  utile  d'entrer  dans  quel- 
ques détails  à  ce  sujet. 

Ribes  parait  être  le  premier  qui  ait  essayé  d'en  donnerune  explication  ration- 
nelle ;  dès  1804,  il  en  parlait  dans  ses  cours,  mais,  son  opinion  ayant  été  mal 
interprétée,  il  publia  en  1834  une  courte  note  rectificative  de  trois  pages  (1). 
Selon  lui,  la  cause  principale  de  cette  difficulté  opératoire,  c'est ,  Venfour- 
chement  sur  le  ligament  interosseux  des  artères  qui  naissent  du  tronc  poplité. 
Par  suite  de  cette  disposition,  leur  extensibilité  longitudinale  se  trouve  no- 
tablement réduite,  puisqu'elles  ne  peuvent  emprunter  celle  du  tronc  qui  les 
îonmit  ;  et  cela  est  surtout  sensible  pour  la  tibiale  antérieure,  qui  est,  pour 
ainsi  dire,  à  cheval  sur  le  ligament  au  moment  où  elle  le  traverse.  D'où  il  ré- 
sulte que,  quand  on  les  a  saisies  avec  la  pince,  et  qu'on  veut  les  attirer  pour 
y  jeter  un  fil,  elles  se  déchirent  plutôt  que  de  s'allonger,  contrairement  à  ce 
que  Ton  observe  pour  la  fémorale,  par  exemple,  ou  la  brachiale. 

Dans  sa  thèse  (2),  Gensoul  fait  allusion  à  l'opinion  de  Ribes,  qui  n'était 
alors  connue  que  par  tradition.  Sans  la  repousser  d'une  manière  absolue,  il 
croit  devoir  attribuer  plus  particulièrement  ce  phénomène  au  peu  de  rétrac- 


(1)  Cautes  de  la  difficulté  que  Von  éprouve  quelquefoit  à  faire  la  ligature  de$  artèree  (i- 
biales  lors  de  tampulatian  de  la  jambe,  par  F.  Ribes,  médecin  des  Inyalides  {Archives  de 
médecine,  ^  série,  1833,  t.  III,  p.  199). 

(S)  Thèse  de  Paris,  1824,  nM09. 
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tioii  lies  iinisclos,  ilotit  les  attaches  se  font  non-seuU 
encore  aii  ii^aiiieiit  înlerosseui,  de  telle  sorte  que  les 
fuient  et  se  retirent  en  deçfi  de  In  section  musculaire 

Sédillot  n'adopte  ni  l'opinion  de  Ribes,  qu'il  a 
celle  de  tiensoul,  et  croit  que  la  diflicullé  lient  uniqv 
clés,  mal  loupês  dans  l'espace  interosseux,  et  comme 
qii'on  a  de  la  peine  à  manœuvrer  dans  un  espace  au 
milieu  de  leur  détritus  l'orifice  des  vaisseaux  divisé 
les  artères  sont  blessées  latéralement  et  plus  haut  qu 
culaire,  ce  (|ui  fait  que,  quand  on  est  parvenu  à  saisii 
le  sang  conlimie  à  couler  par  la  plaie  latérale  (1). 

A  mon  avis,  le  seul  défaut  de  ces  trois  opinions  c'e 
il  m'a  |)iini,  eu  effet,  qu'aucune  d'elles  prise  isolé 
compte  des  phénomènes  observés.  Il  est  très-vrai, 
qu'après  l'amputation  de  la  jambe,  les  artères,  et  { 
antérieure,  prêtent  moins,  quand  on  les  a  saisies  ave 
bras  ou  de  lu  cuisse  dans  les  mêmes  conditions  :  ce  q 
babilitê,  il  leur  position  par  rapport  au  ligament  inlei 
ment  incontestable  que  les  muscles,  en  raison  de  leui 
périphérie  de  la  gouttière  ostéo-fibreusc  dans  laquell 
tent  propurlionuclleuient  moins  que  les  artères,  air 
Gensoul  :  il'im  résnlle  renfoncement  de  l'extrémité  i 
la  gaine  artérielle.  Kniin  la  i-einarquc  de  Sédillot, 
sure,  est  également  juste,  en  ce  sens  que  rien  n'est  pi 
nettement  les  inasse.i  musculaires  couchées  dans  les 
et  qu'on  est  exposé,  en  reportant  à  plusieurs  reprisi 
valle  des  os,  à  blesseï*  latéralement  les  artères  au-^l 
ont  été  si''|iarées.  Il  faut  donc  que  le  chinirjcien  se  péi 
valions  dont  l'exurtitude  me  paraît  hors  de  toute  co 
elles  que  sont  fondés  les  divers  moyens  propres^  ro 
opératoiri-. 

Salialier  conduisait  autour  de  l'artère  une  aiguille  i 
ture  médiule  ;  de  nos  jours  on  a  renoncé  à  l'uiguillc,  i 
rai,  avec  succès  du  ténacuhim  ;  mais  .si  l'on  échouai 
faudrait  pas  hésiter  à  suivre  le  conseil  île  Dupitytren, 
ligament  inlerosseiix  ou  même  les  masses  musculaires, 
de  l'arlt'ii'  toujours  accolée  au  tissu  fibreux  qui  unit  l 
où  le  sang  continuerait  à  sourdre,  malgré  la  ligature  a 
mile  béaidc,  il  faudrait  soupçonner  une  plaie  latér 
découvrir  U:  vaisseau  de  manière  h  être  certain  de  p( 
la  blessure. 

Enfin,  il  l'st  une  anlre  artère  qui  donne  quelquefoL 
cauEo  de  son  volume,  mais  en  raison  de  la  diflii'ulté  d'aï 

(1)  Si'ilillut,  TruiU  de  inéileciiie  opératoire,  I8S3,  I.  I,  p.  UJ 
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c'est  I*artère  nourricière  du  tibia.  On  se  rappelle  qu'avant  de  s'engager  dans 
le  canal  osseux,  elle  suit  une  gouttière  moitié  fibreuse,  moitié  osseuse,  et  que 
l'entrée  du  canal  complètement  osseux  est  à  5  ou  6  centimètres  au-dessous 
de  l'épine  tibiale  antérieure.  Or,  si  la  section  a  lieu  au  niveau  de  la  gouttière 
fibro-osseuse,  il  faudra  saisir  l'artère,  l'énucléer  de  sa  gatne  et  la  lier  ;  si,  au 
contraire,  c'est  dans  le  canal  nourricier  osseux  qu'elle  a  été  coupée,  il  n'y  a 
d'autres  moyens  que  d'y  introduire  une  boulette  de  cire  molle  pour  en  obturer 
la  lumière.  On  comprend  combien,  dans  le  premier  cas,  serait  illusoire  l'emploi 
de  ce  dernier  moyen. 

Le  péroné  est  si  grêle,  que,  dans  l'amputation  de  la  jambe,  si  l'on  termi- 
nait sur  lui  la  section  osseuse,  on  courrait  le  risque  de  le  voir  se  rompre 
avant  qu'il  fût  entièrement  coupé,  et  alors  d'avoir  des  éclats,  des  fractures 
longitudinales,  des  esquilles,  et  même  d'ébranler  l'articulation  péronéo-tibiale 
supérieure.  C'est  pour  cette  raison  qu'on  a  recommandé  de  se  placer  toujours 
en  dedans,  afin  de  pouvoir  commencer  le  trait  de  scie  sur  le  péroné,  et  achever 
sa  section  avant  celle  du  tibia.  Mais  ce  précepte,  bon  en  lui-même,  ne  doit 
pas  astreindre  au  point  de  gêner  les  mouvements  de  l'opérateur,  d'autant 
mieux  que,  même  en  se  mettant  en  dehors,  il  est  possible,  en  imprimant  à  la 
cuisse  un  mouvement  de  robtion  en  dedans,  de  tourner  le  membre  de  telle 
nianière  que  le  péroné  se  présente  le  premier  à  Faction  de  l'instrument. 

Lorsqu'on  pratique  l'amputation  au  lieu  dit  d'élection,  on  atteint  le  tibia 
dans  un  endroit  où  il  présente  un  angle  tellement  saillant  en  avant,  qu'on  Ta 
vu  quelquefois  perforer  les  téguments  avant  même  que  la  plaie  fût  cicatrisée. 
C'est  pour  éviter  cet  accident  que  Béclard  proposait  d'abattre  cet  angle  par 
un  trait  de  scie  dirigé  obliquement  en  bas  sur  la  face  interne  de  l'os  ;  mais 
c'est  là  une  précaution  qu'on  peut  suivre  ou  négliger  sans  inconvénient,  car 
il  suffit  de  quelques  précautions  dans  le  pansement  pour  éviter  l'ulcération 
de  la  peau  dans  les  premiers  jours  ;  plus  tard  l'angle  s'émousse  et  disparaît 
insensiblement. 

Au  reste,  la  perfection  notable  ^apportée  dans  la  confection  des  moyens 
prothétiques  a  beaucoup  modifié  la  manière  de  voir  des  chirurgiens  de  nos 
jours,  relativement  à  ce  que  l'on  appelle  encore  le  lieu  d'élection.  On  avait 
choisi  cet  endroit,  c'est-à-dire  trois  travers  de  doigt  environ  au-dessous  de  la 
tubérosité  tibiale  antérieure,  afin  d'avoir  un  moignon  assez  long  pour  fournir 
au  genou  fléchi  un  point  d'appui  suffisant,  et  cependant  assez  court  pour  ne 
point  se  projeter  en  arrière  et  éviter  les  froissements  douloureux  ;  de  plus,  on 
trouvait  l'avantage  de  conserver  les  attaches  des  muscles  de  la  cuisse  et  de 
n'intéresser  l'os  que  dans  un  point  où  il  n'est  pas  encore  très-spongieux,  et 
où  par  conséquent  il  est  moins  exposé  aux  inflammations.  Mais  l'expérience  a 
démontré,  en  premier  lieu,  que  l'amputation  au  tiers  inférieur  avec  la  modi- 
fication apportée  au  procédé  opératoire  par  Lenoir  était  bien  moins  grave 
à  cause  de  l'étendue  beaucoup  moindre  de  la  surface  traumatique,  et  en  se- 
cond lieu,  qu'avec  les  appareils  que  construisent  aujourd'hui  tous  les  fabri- 
cants, et'  spécialement  Charrière  et  F.  Martin,  les  malades  trouvent  dans 
la  conservation  d'une  plus  grande  longueur  du  membre  un  grand  avantage 
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A  2 centimètres  en  arrière  du  tibia,  on  pratique  à  la  peau  une  inciâonde^i 
iOcentimèlresdelongueur  qui  intéresse  la  couche  sous-cutanée  et  les  fibresécs 
jumeaux,  puis  on  traverse  le  soléaire  à  22  millimètres  au  plus  dcsonbort 
interne  (Manec)  ;  on  incise  son  aponévrose  sur  la  sonde  cannelée,  et  r«i 
arrive  sur  la  lame  cellulo-fibreuse  qui  recouvre  immédiatement  l'artère,  luft- 
rieurement,  l'artère  située  entre  le  tendon  d'Achille  et  le  bord  inlerne  éi 
tibia,  à  égale  dislance  de  l'un  et  de  l'autre,  n'est  plus  recouverte  que  par  k 
peau,  la  couche  sous-cutanée  et  l'aponévrose. 

La  péronière,  qui  suit  le  bord  interne  du  péroné,  ne  peut  guère  être  dé- 
couverte que  dans  le  point  où  le  soléaire  s'isole  des  jumeauï.  Là,  pour  am«r 
sur  elle,  on  fait  une  incision  oblique  de  8  centimètres  allant  du  bord  extem 
du  péroné  au  tendon  d'Achille  (Lisfranc),  et  l'on  rencontre  successivcroeolk 
peau,  la  couche  sous-cutanée,  dans  laquelle  se  trouve  la  saphène  externe^ 
l'on  écarte,  l'aponévrose,  et  Ton  pénètre  dans  Tinlervalle  qui  existe  entre  k 
tendon  d'Achille  et  le  péroné.  On  découvre  alors  l'aponévrose  profonde,  il 
l'on  arrive  sur  le  muscle  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  an  miiei 
des  fibres  duquel  passe  l'artère  accolée  à  la  face  interne  du  péroné.  Cei« 
est  donc  en  réalité  le  plus  sur  guide,  on  ne  doit  pas  le  perdre  de  vue. 

Maintenant  que  la  position  et  la  direction  des  artères  sont  bien  précisées,! 
est  à  peine  nécessaire  de  dire  dans  quel  sens  il  faut  diriger  les  incisionsë 
faire  les  débridements.  Pour  la  région  antérieure,  il  faut  s'éloigner  tonjoiB 
du  milieu  de  l'espace  interosseux,  et  ne  pas  craindre  de  se  rapprocher 
tibia  ou  du  péroné  ;  pour  la  région  postérieure,  c>st  le  contraire,  au 
pour  la  moitié  inférieure  de  la  jambe,  car  dans  la  moitié  supérieure 
artères  tendent  à  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane. 

Avant  de  quitter  ce  sujet,  je  dois  dire  que  la  ligature  des  artères  è 
jambe  à  la  partie  supérieure  est  une  opération  minutieuse,  difficile,  et  qoeH 
n'a  pas,  heureusemeiit,  l'occasion  de  pratiquer  souvent.  Les  maladies  fi 
réclament  sont  ou  des  blessures  récentes  de  ces  artères,  ou  un  ané' 
spontané  ou  traumatique  déjà  ancien.  Dans  le  premier  cas,  ainsi  que  l'a 
montré  Dupuytren,  contrairement  à  l'opinion  de  Guthrie,  si  la  blessure  a 
lieu  dans  le  tiers  et  même  la  moitié  supérieure  de  la  jambe,  il  est  très-dil 
sinon  même  impossible,  de  dire  quel  est  le  vaisseau  blessé.  Les  trois 
tibiale  antérieure,  libiale  postérieure  et  péronière  occupent  là  les 
angles  d'un  triangle  isocèle  très-resserré,  et  sont  si  peu  éloignées 
de  l'autre,  que  l'on  ne  peut  vraiment  préciser,  dans  Timmense  majorilè 
cas  et  par  la  seule  direction  suivie  par  l'instrument  vulnérant,  quelle  est 
qui  a  été  lésée.  On  est  donc  forcé  de  se  décider  un  peu  à  l'aventure,  soit 
l'une,  soit  pour  l'autre  ;  et  si  Ton  n'est  pas  bien  servi  par  le  hasard,  on 
le  risque  d'être  obligé  d'aller  successivement  à  la  recherche  des  trois.  .\f* 
il  faut  ajouter  que  cette  opération,  déjà  difficile  lorsqu'il  n'y  a  ni  plaie,  m  k^ 
morrhagie,  ni  sang  épanché,  le  devient  bien  davantage  quand  ces  trois* 
constances  réunies  la  compliquent. 

Pour  toutes  ces  raisons,  Dupuytren  avait  résolument  formulé  le  précèpli^ 
recourir  d'emblée  à  la  ligature  de  la  fémorale  ou  de  la  poplitée,  mais  s«^ 


n 


2 


t; 


DE  LA  JAMBE.  1285 

avant  et  en  dedans,  ainsi  que  j'en  ai  précédemment  donné  la  cause  anatomi- 
que.  Toutefois  il  peut  ariHver  quelques  modifications  dans  la  position  des 
fragments,  modifications  dont  il  importe  de  tenir  compte,  tout  en  faisant 
remarquer  qu'elles  ne  constituent  que  des  exceptions.  Ainsi  le  fragment  infé- 
rieur peut  être  simplement  attiré  en  arrière,  sans  que  son  extrémité  supé- 
rieur fasse  saillie  en  avant;  on  ne  rencontre  alors  en  ce  sens  que  le  fragrnent 
supérieur.  Ou  bien  encore,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare,  il  peut  se  faire 
que  l'obliquité  de  la  fracture  soit  dirigée  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  bas 
et  en  arrière,  et  dans  ce  cas  le  fragment  supérieur,  retenu  par  le  biseau  du 
fragment  intérieur,  ne  peut  se  porter  en  avant;  c'est  au  contraire  le  fragment 
inférieur  dont  la  pointe  se  déplace  en  ce  sens  et  menace  de  perforer  les 
téguments  :  j'ai  récemment  observé  un  cas  de  ce  genre  qui  m'a  beaucoup 
embarrassé.  Hais,  je  le  répète,  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels,  et  presque 
constamment,  alors  même  que  la  fracture  est  à  peu  près  transversale,  c'est  le 
déplacement  du  fragment  supérieur  en  avant  que  l'on  observe. 

Quant  à  la  cause  qui  a  déterminé  la  fracture,  elle  ne  fait  qu'exagérer  le 
déplacement.  Si,  par  exemple,  la  fracture  est  déterminée  par  une  chute  et 
qu'elle  soit  oblique  dans  le  sens  habituel,  c'est-à-dire  en  bas,  en  avant  et  en 
dedans,  le  fragment  supérieur,  poussé  par  le  poids  du  corps,  continue  à  des- 
cendre en  ce  sens,  et,  ne  rencontrant  au  devant  de  lui  que  la  peau  doublée  de 
l'aponévrose  et  de  la  couche  sous-cutanéc,  la  perfore,  et  quelquefois  même, 
tant  est  grande  la  force  d'impulision,  traverse  les  vêtements,  ainsi  que  cela 
arriva  à  A.  Paré.  Mais  la  véritable  cause  du  déplacement,  celle  qui  maintient 
la  déviation  des  fragments,  et  tend  sans  cesse,  par  une  action  lente,  mais 
continue,  à  l'augmenter,  c'est  la  contraction  musculaire. 

Effectivement,  le  fragment  supérieur,  auquel  vient  s'attacher  le  tendon 
rotulien  qui  lui  transmet  la  puissante  action  des  muscles  extenseurs  est  changé 
eu  un  levier  interpuissant,  dont  le  point  d'appui  est  à  l'articulation  fémoro- 
tibiale  sur  les  condyles  du  fémur,  la  puissance  à  la  tubérosité  tibiale,  et  la 
résistance  à  l'extrémité  du  fragment  ;  d'où  il  suit  que  la  pointe  de  ce  dernier, 
constamment  sollicitée  en  haut  et  en  avant,  tend  à  soulever  les  téguments  et 
à  les  perforer.  Pour  lutter  contre  cette  tendance,  les  chirurgiens  ont  inventé 
de  nombreux  appareils,  mais  aucun  d'eux  ne  réussit  complètement  à  la  maî- 
triser, sauf  peut-être  la  pointe  de  fer  imaginée' par  Malgaigne,  laquelle 
d'ailleurs  n'est  pas  exempte  d'inconvénients.  Quant  au  fragment  inférieur,  ce 
sont  les  muscles  insérés  au  calcanéum  qui  l'entraînent  et  le  font  basculer  en 
arrière,  et  leur  action  est  quelquefois  tellement  irrésistible,  que  M.  le  profes- 
seur Laugier,  et  après  lui  A.  Bérard,  se  sont  vus  obligés,  pour  faire  cesser  la 
déviation,  de  pratiquer  la  section  sous-cutanée  du  tendon  d'Achille  :  la  demi- 
[  flexion  de  la  jambe,  conseillée  en  pareil  cas,  parvient  bien  à  relâcher  les  mus- 
cles du  mollet;  mais,  en  plaçant  le  triceps  fémoral  dans  l'extension,  elle  exa- 
gère le  déplacement  du  fragment  supérieur. 

Lorsque  la  fracture  est  située  à  la  partie  supérieure  du  tibia,  le  déplacement 
est  bien  moindre,  ce  qui  tient  à  la  largeur  des  surfaces  fragmentaires,  d'où 
résulte  l'annulation  de  l'action  musculaire  ;  quelquefois  même  il  est  telle- 
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tion  (les  muscles,  dont  les  attaches  se  font  non-seulement  au  squeletti*,  mis 
encore  au  ligament  interosseux,  de  telle  sorte  que  les  artères,  plus  élastii{u^, 
fuient  et  se  retirent  en  deçà  de  la  section  musculaire. 

Sédillot  n'adopte  ni  Topinion  de  Ribes,  qu*il  a  défigurée  d'ailleurs,  hî 
celle  de  (iensouly  et  croit  que  la  diniculté  tient  uniquement  à  ce  que  lesinii>- 
clés,  mal  coupés  dans  l'espace  interosseux,  et  comme  mâchés  par  rinstmnmt 
qu'on  a  de  la  peine  à  manœuvrer  dans  un  espace  aussi  restreint,  nchent  u 
milieu  de  leur  détritus  Torifice  des  vaisseaux  divisés.  Il  ajoute  ifue  souveui 
les  artères  sont  blessées  Litéralement  et  plus  haut  que  le  plan  de  section  inuy- 
culaire,  ce  qui  fait  que,  quand  on  est  parvenu  à  saisir  Textrémité  du  vaisseau, 
le  sang  continue  à  couler  par  la  plaie  latérale  (1). 

A  mon  avis,  le  seul  défaut  de  ces  trois  opinions  c'est  d'être  trop  exclusive»; 
il  m'a  paru,  en  effet,  qu'aucune  d'elles  prise  isolément  ne  pouvait  rendra 
compte  des  phénomènes  observés.  Il  est  très-vrai,  ainsi  que  l'a  dit  Ribf«, 
qu'après  Taniputâtion  de  la  jambe,  les  artères,  et  principalement  la  tifaiair 
antérieure,  prêtent  moins,  quand  on  les  a  saisies  avec  la  pince,  que  celle»  di 
bras  ou  de  la  cuisse  dans  les  mêmes  conditions  :  ce  qui  tient,  selon  toute  pro- 
babilité, à  leur  position  par  rapport  au  ligament  interosseux.  Mais  il  estcple 
ment  incontestable  que  les  muscles,  en  raison  de  leurs  attaches  multiples  à  b 
périphérie  de  la  gouttière  ostéo-fibreuse  dans  laquelle  ils  reposent,  se  rélnc- 
tent  proportionnellement  moins  que  les  artères,  ainsi  que  Ta  fait  ohsener 
Gensoul  :  d'où  résulte  renfoncement  de  Textréniité  béante  du  vaisseau  du» 
la  gaine  arléricllc.  Eniin  la  remarque  de  Sédillot,  dans  une  certaine  wt 
sure,  est  également  juste,  en  ce  sens  que  rien  n'est  plus  dinicile  que  de  conpff 
nettement  les  niasses  musrulaires  couchées  dans  les  gouttières  iuterosseibf^, 
et  qu'on  est  exposé,  en  leportant  à  plusieurs  reprises  le  couteau  dans  l'ÎBlrf- 
valle  des  os,  à  blesser  latéralement  les  artères  au-dessus  du  point  où  db 
ont  été  séparées.  Il  faut  donc  que  le  chirui^'ien  se  pénètre  de  toutes  ces  okstf- 
vations  dtuit  Texactilude  me  parait  hors  de  toute  contcsLition,  car  c'e^t  « 
elles  que  sont  fondés  les  divers  moyens  propres  ji  remédier  à  cette  diûkafir 
opératoire. 

Sabatier  conduisait  autour  de  Tartère  une  aiguille  courbe,  et  faisait  la  h{ 
ture  médiate  ;  de  nos  jours  on  a  renoncé  à  laiguille,  et  Ton  se  sert«  ea 
rai,  avec  succès  du  ténaculuni  ;  mais  si  Ton  échouait  par  ces  moyen»,  il  v 
faudrait  pas  hésiter  à  suivre  le  conseil  de  Dupuytreu,  c'est-à-dire  â  itnàf\f 
ligament  intorosseux  ou  même  les  masses  musculaires,  pour  aller  à  la  ittkttàf 
de  Tartèri'  toujours  accolée  au  tissu  fibreux  qui  unit  les  deux  os.  Daii»  le  o^ 
où  le  sang  continuerait  à  sourdre,  malgré  la  ligature  appliquée  sur  saa  clt^' 
mité  béanto«  il  faudrait  soupvonner  une  plaie  latérale  située  pltt^  kaiU  ^ 
découvrir  lo  vaisst'au  de  manière  à  être  certain  de  porter  le  lU  au-desstf  ^ 
la  lilessuii'. 

Kntin,  il  est  une  autre  artère  qui  donne  quelquefois  des  inquiêiiHieiw  bmi 
cause  de  son  volume,  mais  en  raison  de  la  difliculté  d  arrêter  son 

(I)  StMlilloi,  Traite  de  meileviue  opèratoirt,  1853.  t.  I,  p.  441 
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la  peau  se  moule  sur  le  squelette  d'une  manière  assez  exacte  pour  que  Ton 
puisse  reconnaître,  à  Tétat  normal,  toutes  les  inégalités  qu'il  présente  et  les 
<iiverses  saillies  tendineuses  qui  s'y  réfléchissent  ;  une  autre  conséquence, 
c'est  que  dans  les  lésions  traumatiques  si  fréquentes  de  cette  région,  le  chi- 
rurgien peut  apprécier  avec  certitude  les  déplacement  qu'ont  subis  les  os, 
pourvu  toutefois  qu'il  arrive  avant  que  le  gonflement  soit  devenu  trop 
'Considérable. 

La  partie  antérieure  de  la  région  est  séparée  de  In  postérieure  par  deul 
allies  dont  l'externe  est  plus  volumineuse  et  descend  beaucoup  plus  bas  que 
l'interne  ;  ce  sont  les  malléoles,  vulgairement  dites  chevilles.  En  avant  d'elles 
existent  deux  enfoncements  limitésantérieurement  par  le  relief  des  tendons  qui 
passent  au  devant  du  cou-de-pied  dans  l'ordre  suivant,[en  procédant  de  dedans 
•en  dehors  :  ^celui  du  jambier  antérieur,  d'autant  plus  apparent  qu'on  porte  le 
pied  dans  l'abduction,  puis  celui  de  Textenseur  propre,  ceux  de  Fextenseur 
-commun  des  orteils  sur  la  ligne  médiane,  et  enfin  tout  à  fait  en  dehors  celui 
du  péronier  antérieur. 

En  arrière,  les  creux  malléolaires  sont  plus  prononcés  encore  qu'en  avant 
et  n'ont  pour  limites  postérieures  que  la  saillie  du  tendon  d'Achille. 

Inférieurement,  une  rigole  plus  ou  moins  profonde,  suivant  l'embonpoint 
^es  sujets,  réunit  au-dessous  des  malléoles  les  enfoncements  antérieur  et 
postérieur. 

Les  creux  malléolaires  antérieurs  répondent  immédiatement  à  l'interligne 
■articulaire  dont  ils  ne  sont  séparés  que  par  la  peau  et  la  couche  sous-cutanée, 
aussi,  dans  les  afl'ections  de  l'articulation,  alors  que  des  liquides  s'épanchent 
<ians  la  cavité  synoviale  ou  que  des  fongosités  soulèvent  cette  membrane,  les 
voit-on  s'eflfacer  insensiblement,  puis  disparaître,  quelquefois  même  être 
remplacés  par  des  bosselures  fluctuantes.  Les  enfoncements  postérieurs  et 
inférieurs,  au  contrai re,  séparés  de  Farticulation;  les  premiers  par  des  gaines 
tendineuses,  les  seconds  par  les  ligaments  latéraux  qui  soutiennent  la  séreuse 
articulaire,  restent  longtemps  apparents  et  ne  se  comblent  qu'à  la  longue. 
Sur  la  ligne  médiane,  en  avant  et  en  arrière,  la  présence  des  tendons  exten- 
seurs et  du  tendon  d'Achille  s'oppose  également  à  cette  proéminence  de  la 
synoviale. 

SuperposUiùn  et  structure  des  plans.  —  La  peau^  la  couche  sous-cutanée 
^et  Vaponévrose  se  succèdent  régulièrement  dans  toute  la  région.  La  peau 
n'ofnre  aucune  particularité  digne  d'être  notée.  Elle  est  doublée  d'un  tissu 
cellulaire  lamelleux  qui  lui  permet  de  glisser  facilement  au-devant  des  mal- 
léoles; rarement  à  ce  niveau  on  y  trouve  de  la  graisse,  et  ce  n'est  qu'en  avant 
•et  surtout  en  arrière,  que  l'on  en  rencontre  chez  quelques  sujets. 

L aponévrose  est  la  continuation  de  celle  de  la  jambe;  au  devant  des  mal- 
léoles elle  s'épaissit,  ses  fibres  se  prononcent,  adhèrent  aux  os,  se  confondent 
avec  le  périoste,  et  forment  autour  de  l'articulation  trois  bandelettes  aux- 
quelles on  a  donné  les  noms  de  ligaments  annulaires^  divisés  en  antérieur^ 
externe  et  interne. 

Le  ligament  annulaire  antérieur  est  constitué  par  des  fibres  d'un  blanc 
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nacré,  qui  se  fixent,  d'une  part  à  la  partie  antérieure  de  la  malléole  interne, 
et  de  l'autre  au  bord  antérieur  du  calcanéum,  sur  les  côtés  de  TexcaTatioD 
astragalo-caleanéenne.  Par  ses  bords  supérieur  et  inférieur  il  secontinueavec 
les  aponévroses  jambière  et  pédieuse.  A  sa  face  profonde,  et  creusées  pour 
ainsi  dire  dans  son  épaisseur,  se  voient  trois  gaines,  dont  Tune,  interne,  est 
destinée  au  jambier  antérieur;  Tautre,  moyenne,  au  tendon  de  l'extenseur 
propre  du  gros  orteil,  et  la  dernière,  externe,  aux  tendons  de  Textenseir 
commun  et  du  péronnier  antérieur. 

Le  ligament  annulaire  interne,  qui  se  fixe  à  la  malléole  interne,  deseend 
obliquement  en  bas  et  en  arrière  pour  s'attacher  à  la  face  interne  du  calea- 
néum  et  se  continue  avec  Taponévrose  plantaire,  convertissant  en  un  larp 
canal  la  {gouttière  profonde  que  présente  la  face  interne  du  calcauéuro.  Ce 
canal  est  de  lui-même  divisé  en  trois  gaines,  une  antérieure  et  supérieoK 
pour  le  tendon  du  jambier  postérieur,  une  moyenne  pour  le  long  fléchisseur 
commun,  et  une  inférieure  pour  le  long  fléchisseur  propre;  les  vaisseaux  etle^ 
nerfs  tibiaux  postérieurs  passent  entre  les  deux  dernières  gaines,  enveloppés 
par  un  repli  spécial  de  l'aponévrose. 

Le  ligament  annulaire  externe,  inséré  à  la  malléole  externe  et  à  la  fac« 
externe  du  calcanéum,  forme  une  arcade  sous  laquelle  s'engagent  les  tendons 
des  péroniers  latéraux,  situés  d'abord  dans  une  même  gouttière,  mais  placés 
plus  tard  dans  deux  gaines  distinctes. 

En  arrière,  l'aponévrose  entoure  le  tendon  d'Achille,  lui  forme  une  gaine 
distincte  qui  l'isole  du  tissu  cellulaire  ambiant,  lui  permet  un  glissement 
facile  lors  des  contractions  des  muscles  auxquels  il  fait  suite,  et  remonte 
avec  lui  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  jambe.  C'est  dans  celte  gaine  que  se 
passent  les  phénomènes  pathologiques  qui  suivent  la  rupture  et  la  section  da 
tendon  d'Achille,  et  c'est  elle  qui  limite  l'épanchement  sanguin  et  circonscrit 
l'inflammation  dans  des  bornes  trës-restreintes. 

Inférieurement,  l'aponévrose  se  continue  avec  celle  des  régions  plantaire 
et  dorsale  du  pied,  où  nous  la  retrouverons. 

Les  couches  situées  au-dessous  de  l'aponévrose  varient  selon  qu'on  les 
examine  en  avant  ou  en  arrière  des  malléoles  :  il  faut  donc  les  étudier  suc- 
cessivement dans  ces  deux  points. 

A.  Région  antérieure.  —  Les  rapports  des  diflerentes  parties  qu'on  ; 
rencontre  sont  d'une  grande  simplicité.  On  trouve  sur  un  même  plan  :  ei 
dedans,  le  tendon  du  jambier  antérieur,  oblique  en  bas  et  en  dedans,  s'ença- 
geant  dans  la  coulisse  interne  déjà  signalée  du  ligament  annulaire  antérieur 
et  tapissé  d'une  bourse  séreuse  spéciale  ;  un  peu  plus  en  dehors,  le  tendon 
du  long  extenseur  propre  du  gros  orteil,  égi^lement  pourvu  d'une  bourse 
séreuse  et  passant  dans  la  coulisse  moyenne  ;  enfin,  occupant  la  ligne  mé- 
diane et  un  peu  aussi  la  face  externe,  les  tendons  de  l'extenseur  commun  et 
du  péronier  antérieur,  contenus  dans  la  gaine  externe  et  dans  la  même  bourse 
séreuse  de  glissement.  Au-dessous  de  ces  coulisses  tendineuses  on  rencontre 
du  tissu  cellulaire  graisseux  qui  les  sépare  de  la  face  antérieure  de  l'articub- 
tion,  c'est-à-dire  de  la  synoviale  dépourvue  de  fibres  ligamenteuses. 
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L'artère  tibiale  antérieure,  ses  deux  veines  satellites  et  le  nerf  de  même 
nom  accompagnent  le  tendon  du  long  extenseur  propre  du  pouce  jusqu'au 
niveau  de  son  entrée  dans  la  coulisse  moyenne,  et  là  se  placent  en  arrière  et 
en  dehors,  le  nerf  occupant  le  côté  externe. 

B.  Région  postérieure.  —  La  partie  moyenne  est  occupée  par  le  tendon 
d'Achille,  décrivant  une  concavité  très-prononcée  dont  le  sommet  répond  au 
niveau  de  l'interligne  articulaire  et  retenu  dans  cette  position  par  la  gaine 
aponévrotique  précédemment  décrite.  Â  son  insertion  à  la  face  postérieure 
du  calcanéum,  il  existe  entre  lui  et  la  partie  supérieure  de  l'os  une  petite 
bourse  séreuse.  La  partie  la  plus  étroite,  la  plus  ramassée  du  tendon  d'Achille 
répond  précisément  au  sommet  de  la  courbe  qu'il  décrit,  c'est-à-dire  à  3  ou 
4  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur  du  calcanéum  :  c'est  là  qu'il  se 
rompt,  et  c'est  là  aussi  qu'il  faut  en  faire  la  section,  à  moins  de  contre-indi- 
cations spéciales.  Il  est  entouré  en  avant  et  sur  les  côtés  par  un  tissu  cellulo- 
graisseux  abondant  ;  en  arrière,  il  est  recouvert  seulement  par  les  téguments 
qui  glissent  aisément  sur  lui,  d'où  la  possibilité  d'insinuer  facilement  le 
ténotome  entre  lui  et  la  peau.  Au-dessous  de  cette  couche  cellulo-graisseuse, 
qui  n'a  pas  moins  d'un  centimètre  d*épaisseur,  on  rencontre  la  face  posté- 
rieure du  tibia,  la  synoviale  et  l'interligne  articulaire. 

Derrière  la  malléole  interne,  et  immédiatement  appliqué  sur  elle  dans  une 
longue  gouttière  osseuse  sur  laquelle  il  se  réfléchit,  se  voit  le  jambier  posté- 
rieur, entouré  d'un  repli  séreux  qui  se  prolonge  beaucoup  au-dessus  et  au- 
dessous  du  ligament  annulaire  interne.  Puis  vient  le  tendon  du  long  fléchis- 
seur commun  des  orteils,  enveloppé  comme  le  premier  d'une  bourse  séreuse 
et  situé  dans  la  gaine  moyenne  ;  et  enfm,  tout  à  fait  en  arrière,  le  tendon  du 
long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  également  muni  d'une  séreuse  spé- 
ciale. 

L'artère  tibiale  postérieure  occupe  un  intervalle  que  laissent  entre  eux  les 
tendons  du  long  fléchisseur  commun  et  du  long  fléchisseur  propre  ;  elle  répond 
précisément,  ainsi  que  l'a  fait  remarquer  Manec,  au  milieu  de  l'intervalle 
qui  sépare  le  tendon  d'Achille  de  la  malléole  interne.  Le  nerf  est  situé  en  ar- 
rière et  en  dehors.  Nerf,  artère  et  veines  sont  enveloppés  dans  un  repli  aponé- 
vrotique qui  leur  forme  une  gaine  particulière,  isolée  de  celle  du  tendon  du 
long  fléchisseur  commun,  en  arrière  duquel  on  la  rencontre. 

En  arrière  de  la  malléole  externe,  la  couche  sous-aponévrotique  est  repré- 
sentée par  les  tendons  des  long  et  court  péroniers  latéraux  :  le  premier» 
situé  immédiatement  en  arrière  de  la  malléole,  dans  une  gouttière  qui  se 
prolonge  de  sa  base  à  son  sommet,  et  dans  laquelle  il  se  réfléchit  pour  se 
porter  à  la  plante  du  pied  ;  le  second,  situé  en  arrière  du  précédent  et  offrant 
encore  sur  son  teudon  quelques  fibres  charnues.  Placés  d'abord  dans  une 
même  gaine,  sous  le  ligament  annulaire  externe,  ces  deux  tendons  se  séparent 
inférieurement  à  un  centimètre  environ  au-dessous  de  la  malléole,  et  la  sé- 
reuse commune  qui  les  accompagne  se  bifurque  inférieurement. 

Ces  gaines  tendineuses  de  la  région  postérieure  se  distinguent  des  coulisses 
situées  à  la  région  antérieure  en  ce  qu'elles  sont  constituées  dans  une  de  leurs 
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moitiés  par  une  rainure  osseuse,  dans  Tautre  par  du  tîssu  fibreux,  et  aossi  en 
ce  qu'elles  se  prolonjçent  dans  une  plus  grande  étendue  au-dessus  etaunles^oaf 
des  malléoles.  ï^es  coulisses  antérieures,  au  contraire,  sont  de  simples  anneaoi 
libreux  situés  au  nivoan  du  tarse  et  n'ayant  avec  le  squelette  que  des  adhé- 
rences fibreuses.  Il  en  résulte  que  les  tendons  des  muscles  antérieur»  font 
une  saillie  considérable  lors  de  leur  contraction,  tandis  que  ceux  des  musflts 
postérieurs  sont  au  contraire  toujours  exactement  maintenus  contre  le  sque- 
lette, que  les  muscles  soient  ou  non  en  action.  Enfin,  et  comme  dernière  consé- 
quence, les  ((aines  osiéo-tendineuses  postérieures  contribuent  beaucoup  à  h 
solidité  des  liens  articulaires,  tandis  que  les  simples  coulisses  fibro-tendi- 
neuses  antérieures  n*y  prennent  aucune  part. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  la  terminaison  des  tibiales  anté- 
rieure et  postérieure  et  de  la  péronière.  J'ai  déjà  indiqué  la  situation  et  b 
direction  des  deux  premières.  Quant  aux  branches  terminales  de  la  péronière, 
Tune,  la  péronière  antérieure,  se  distribue  à  la  partie  antérieure  et  externe 
de  l'articulation  ;  l'autre,  la  péronière  postérieure,  se  porte  derrière  la  mal- 
léole externe,  où  elle  se  divise  en  rameaux  nombreux  qui  couvrent  la  face 
externe  du  calcanéum. 

On  trouve  encore  dans  cette  région  les  deux  malléolaires  externe  et  interne, 
branches  de  la  lii)iale  antérieure,  qiîi  naissent  à  la  partie  inférieure  de  h 
jambe,  où  je  les  ai  déjà  si^çnalées,  et  qui  couvrent  de  leurs  rameaux  les  face* 
antérieure,  externe  et  interne  de  l'articulation  et  des  malléoles,  en  s'anasln- 
mosant  avec  les  j)éroniéres. 

Les  veines  sont  superficielles  et  profondes  ;  les  premières  seules  méritent 
attention.  La  sa|)hène  interne  passe  au-devant  de  la  malléole  de  ce  nom,  i« 
elle  se  dessine  sous  la  peau  :  elle  est  située  dans  la  couche  sous-cutanée,  ar- 
compa{|:née,  à  distance  cependant,  du  nerf  saphène  interne.  Au-dessus  de  h. 
malléole  elle  reçoit  des  veines  postérieures  qui  la  grossissent  tout  de  suitr 
de  beaucoup  ;  elle  communique  avec  les  veines  profondes  par  des  rameaux 
auaslomoliques  qui  traversent  l'aponévrose.  La  saphène  externe  passe  en 
arrière  de  la  malléole  externe  dans  la  gouttière  postérieure  ;  un  rameau  do 
saphène  externe  l'accompagne. 

Les  rammt/^i^  lymphatiques  sont  superficiels  et  profonds.  Blandin  (I)  a 
signalé  un  ganglion  sus-tarsùm  (pii  occuperait,  selon  lui,  la  partie  supérieur 
et  antérieure  du  cou-de-pied,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs,  ri 
auquel  se  rendraient  l<>s  vaisseaux  |)rofonds  de  la  région.  Je  n'ai  point  ren- 
4'ontré  ce  ganglion,  qui  doit  être  exceptionnel.  Les  lymphatiques  profonds  sf 
rendent  dans  les  ganglions  tibia!  antérieur  et  poplité,  les  superficiels  dans  feu\ 
de  l'aine. 

Les  nerfs  sont  l(^s  libiaux  antérieur  et  postérieur,  saphènes  interne  et  ei- 
terne.  Les  deux  derniers  sont  superficiels,  et  les  deux  premiers  profonds. 
Leurs  rapports  ayant  été  indiqués,  il  reste  à  dire  qu*ils  ne  laissent  dansb 
région  (pie  des  rameaux  insignifiants,  et  que  déjà  on  rencontre  sur  leur  trajet 


(1)  AnaUnnie  topttgraphique,  p.  610 
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ces  renflemenU  ganglionnaires  grisâtres,  prononcés  surtout  à  I&  région  du 
pied,  et  qu'il  ne  faut  point  prendre  pour  un  état  pathologique. 

Squelette  du  cou-de-pied.  —  Le  squelette  de  la  région  tibio-tarsienne 
est  constitué  par  les  extrémités  inférieures  du  tibia  et  du  péroné,  et  par 
Fastragale. 

Le  tibia,  que  nous  avons  vu  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  se  rétrécir 
de  plus  en  plus,  s'élai^it  brusquement  au  moment  où  il  approche  de  l'articu- 
lation, présentant  là  en  dehors  une  gouttière  qui  reçoit  l'extrémité  inférieure 
du  péroné,  et  se  terminant  en  dedans  par  une  éminence  pointue  et  saillante  en 
avant,  qui  constitue  la  malléole  interne.  Toute  cette  extrémité  inférieure  est 
formé^  de  tissu  spongieux  recouvert  d'une  mince  couche  de  tissu  com- 
pacte. 

Le  péroné  subit  une  transformation  analogue  à  celle  du  tibia,  c'est-à-dire 
qu'il  se  renfle  autant  et  même  plus  que  lui  comparativement,  et  se  termine 
par  une  extrémité  pointue  dite  malléole  externe,  située  sur  un  plan  bien  pos- 
térieur à  la  malléole  interne.  Sa  structure  est  également  la  même,  c'est-à- 
dire  du  tissu  spongieux  recouvert  d'une  écorce  de  tissu  compacte. 

Quant  à  Vastragale,  c'est  un  os  court,  présentant  cependant  un  diamètre 
antéro-postérieur  qui  prédomine  beaucoup  sur  ses  diamètres  vertical  et  tra- 
verse. On  lui  considère  un  corps  et  une  tôte  séparés  par  un  rétrécissement 
dit  col  de  Vastragale.  Sa  structure  est  celle  des  os  courts,  c'est-à-dire  du 
tissu  spongieux  à  l'intérieur  et  une  couche  de  tissu  compacte  à  l'extérieur  ; 
néanmoins  ce  dernier  y  offre  exceptionnellement  une  grande  résistance,  dis- 
position en  rapport  avec  les  fonctions  de  cet  os  qui  sert  de  moyen  d'union 
entre  la  jambe  et  le  pied,  reçoit  tout  le  poids  du  corps  et  le  transmet  à  la 
¥Oûte  tarso-métatarsienne. 

Articulation  tibio-tarsienne. — Cette  articulation  résulte  de  la  jonction 
<lu  tibia  et  du  péroné  avec  l'astragale.  Hais,  avant  de  l'étudier,  jetons  un 
coup  d'œil  rapide  sur  celle  qui  réunit  le  péroné  au  tibia. 

L'articulation  péronéo-tibiale  inférieure  est  une  amphiarthrose,  et  ses  surfa- 
ces articulaires  sont  unies  par  trois  ligaments  qui  permettent  à  peine  quelques 
mouvements.  L'un  est  antérieur,  un  autre  postérieur  :  tous  les  deux  se  por- 
tent obliquement  en  bas  et  en  avant  aux  bords  antérieur  et  postérieur  du  tibia  ; 
le  troisième,  le  plus  puissant  de  tous,  est  interosseux  et  ses  fibres  sont  en- 
trecoupées de  quelques  globules  graisseux.  On  ne  comprend  l'utilité  d*une 
articulation  semblable  jouissant  seulement  de  légers* glissements,  que  comme 
moyen  d'augmenter  l'élasticité  si  nécessaire  dans  cette  région  :  si  la  mor- 
taise qui  emboîte  l'astragale  avait  été  creusée  dans  un  seul  os,  elle  eut 
beaucoup  moins  bien  résisté  aux  violences  continuelles  auxquelles  elle  est 
soumise. 

Du  côté  de  la  jambe  la  surface  articulaire  tibio-tarsienne  est  donc  constituée 
par  l'union  du  péroné  et  du  tibia.  Ces  deux  os  forment  une  mortaise  quadri- 
latère un  peu  inclinée  en  bas  et  en  arrière,  beaucoup  plus  large  transver- 
salement que  d'avant  en  *  âniàm.  Son  côté  externe ,  formé  par  une 
facette  triangnltir»' du  Uéole  péronéale,  est  un  peu 
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iiéjeté  en  dehors  el  plus  prolongé  inférieureroent  que  Tinterne.  Ce  demî«'  esl 
moins  oblique,  descend  moins  bas,  el  de  plus  esl  situé  sur  un  plan  antériear. 
Le  bord  postérieur  de  la  mortaise  est  plus  accusé  que  rantérieur,  plus  tran- 
chant et  descend  plus  bas  ;  quant  à  sa  surface  tibiale,  elle  offre  sur  la  ligne 
médiane  une  saillie  antéro-postérieure  qui  répond  â  la  gorge  de  l'astragale. 
Dans  toute  son  étendue,  elle  est  recouverte  d'un  épais  cartilage. 

Du  côté  (lu  pied,  la  surface  articulaire  est  formée  par  la  face  sapërieure  de 
Taslragale,  creusée  d'une  gouttière  antéro-postérieure;  elle  se  terminées 
arrière  par  une  surface  rugueuse  sur  laquelle  se  voit  une  rainure  destinée  u 
passage  du  muscle  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  en  avant  par  un  en- 
foncement au  fond  duquel  on  aperçoit  de  nombreux  trous  vasculairQ^.  Sur 
los  côtés,  la  facette  interne,  qui  répond  à  la  malléole  du  même  nom,  est  pen 
étendue  et  presque  verticale  ;  la  facette  externe,  au  contraire,  qui  correspond 
à  la  malléole  péronière,  est  plus  considérable  et  inclinée  en  bas  et  en  dehors. 

Ces  surfaces  articulaires  sont  maintenues  par  deux  ligaments,  l'un  dit 
latéf-al  pxterne,  et  l'autre  latéral  interne. 

Le  ligament  latéral  externe  se  compose,  à  vrai  dire,  de  trois  faisceaux 
embrassant  tous  le  sommet  de  la  malléole  externe,  et  se  portant,  l'antérieur, 
à  la  partie  externe  du  col  astragalien  (péronéo-astragalien   antérieur);  le 
moyen,  à  la  face  externe  du  calcanéum  (péronéo-calcanéen)  ;  le  troisième, 
enfin,  à  la  surface  rugueuse  postérieure  de  l'astragale  (péronéo-astragalien  pos- 
térieur). Ce  dernier  surtout  mérite  d'attirer  l'attention  par  ses  insertions  et  si 
direction.  Fixé  d'une  part  dans  cette  fossette  qu'on  remarque  sur  la  face  in- 
terne de  la  malléole  péronière,  en  arrière  de  la  surface  articulaire,  il  seporte 
presque  parallèlement  au  bord  inférieur  du  tibia,  et  même  quelques-unes  de 
ses  fibres  s'insèrent  sur  cet  os;  mais  les  plus  nombreuses  se  portent  à  h 
partie  postérieure  de  l'astragale.  Il  constitue  donc  véritablement  un  liga- 
ment oblique  postérieur,  et  nous  verrons  bientôt  combien  son  rôle  est  im- 
portant. 

Quant  au  ligament  latéral  interne^  il  est  bien  plus  ramassé,  et  ses  fibres, 
qui  partent,  non  du  sommet  de  la  malléole  interne,  mais  de  l'échancrure  qui 
est  en  arrière  de  cette  éminence,  se  portent  en  rayonnant  au  calcanéum  et  à 
l'astragale. 

On  lui  distingue  deux  plans  de  fibres  :  les  unes,  superficielles,  se  fixent  au 
sommet  de  la  petite  apophyse  du  calcanéum  ;  les  autres,  profondes  et  for- 
mant un  faisceau  extrêmement  puissant,  se  rendent  dans  l'enfoncement  qu'on 
remarque  en  arrière  de  la  surface  articulaire  interne  de  l'astragale. 

On  a  bien  encore  voulu  décrire  deux  ligaments,  un  antérieur  et  l'autre 
postérieur  ;  mais  la  vérité  est  qu'il  n'existe  pas  de  faisceau  capable  de  porter 
ce  nom,  et  que  c'est  â  peine  si  l'on  rencontre  quelques  fibres  obliques  suffi- 
santes pour  soutenir  et  protéger  la  synoviale. 

La  synoviale  est  apparente,  surtout  en  avant  et  en  arrière.  En  avant  elle 
forme  une  membrane  mince  qui  se  relâche  dans  la  flexion  et  se  tend  dans 
l'extension.  Elle  esl  doublée  par  un  tissu  graisseux,  blanchâtre,  abondant,  et 
formant  un  paquet  assez  volumineux  à  la  partie  interne  de  l'articulation.  En 
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passant  sur  les  ligaments  latéraux,  elle  y  conserve  tous  ses  caractères,  c'est- 
à-dire  qu'au  lieu  de  s'y  réduire  à  un  simple  feuillet  synovial  ou  même  épithé- 
lial,  comme  cela  a  lieu  dans  beaucoup  d'articulations,  elle  garde  l'aspect  mem- 
braneux et  le  réseau  vasculaire  qu'on  lui  reconnaît  en  avant  et  en  arrière. 
Cette  disposition,  qu'on  ne  rencontre  que  dans  cette  articulation,  explique 
comment  de  simples  entorses,  c'est-à-dire  des  déchirures  de  ligaments  qu'ac- 
compagne toujours  alors  une  lésion  de  la  synoviale,  sont  si  fréquemment  sui- 
vies d'épanchements  articulaires,  et  quelquefois,  chez  les  individus  prédis- 
posés, de  synovites  ou  ostéo-synovites  très-graves,  autrement  dites  de  tumeurs 
blanches. 

L'articulation  tibio-tarsienne  serait,  au  dire  de  Malgaigne,  un  ginglyme 
aussi  parfait  que  possible,  en  ce  sens  que  les  mouvements  de  flexion  et  d'ex- 
tension seuls  y  sont  permis  et  que  tout  mouvement  de  latéralité  y  est  interdit. 
Sans  doute  Malgaigne  a  raison,  s'il  entend  réfuter  l'erreur  de  ceux  qui  pré- 
tendent que  dans  cette  jointure  se  passent  les  mouvements  par  suite  desquels 
les  bords  du  pied  se  relèvent  et  s'abaissent  alternativement,  mais  il  a  tort  s'il 
entend  nier  absolument  par  là  tout  mouvement  de  latéralité.  Effectivement, 
si  l'on  fixe  l'astragale  et  qu'on  essaye  de  faire  décrire  à  la  jambe  des  mouve- 
ments de  rotation,  on  voit  nettement  que  si  la  malléole  externe,  retenue  par 
les  deux  ligaments  péronéo-astragaliens  antérieur  et  surtout  postérieur,  ne 
peut  se  mouvoir  latéralement,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  malléole  interne. 
Cette  dernière  se  porte  alternativement  en  avant  et  en  arrière  de  quelques 
millimètres,  et  décrit  ainsi  autour  de  l'externe  un  mouvement  de  rotation 
assez  sensible.  C'est  là  un  fait  facile  à  constater,  et  que  les  frères  Weber  ont 
les  premiers  démontré  sans  réplique  (i). 

La  flexion  est  beaucoup  plus  étendue  que  l'extension,  ce  qui  tient  à  ce  que 
le  bord  antérieur  de  la  mortaise  péronéo-tibiale  descend  moins  que  le  pos- 
térieur et  ne  rencontre  le  col  de  l'astragale  qu'après  une  inflexion  considéra- 
ble du  pied  en  avant,  tandis  que  le  bord  postérieur,  fortement  incliné,  arc- 
honte bien  vite  contre  la  surface  osseuse  située  en  arrière  de  la  poulie  astra- 
galienne.  Mais  il  faut  se  hâter  d'ajouter  que,  dans  l'état  normal,  ce  ne  sont 
point  là  les  causes  qui  bornent  les  mouvements  ordinaires,  mais  bien  les 
contractions  musculaires  d'abord,  puis  l'élasticité  des  divers  tissus  qui  entou- 
rent l'articulation,  et  particulièrement  la  résistance  des  coulisses  et  gaines 
fibro-synoviales  et  des  ligaments  ;  ce  n'est  que  dans  les  violences  extérieures 
considérables  que  les  surfaces  osseuses,  en  se  rencontrant,  forment  un  der- 
nier obstacle,  au  delà  duquel  il  n'y  a  plus  de  possibles  que  les  déplacements 
des  surfaces  articulaires,  c'est-à-dire  les  luxations.  Nous  verrons  bientôt 
comment  cet  arc-boutant  peut  dans  certains  cas  les  favoriser. 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  couche  sous-cutanée, 
à  cause  du  peu  de  tissu  cellulaire  qu'on  y  rencontre,  est  rarement  le  siège  de 
suppurations  spontanées,  mais  celles  de  la  jambe  ou  du  pied  s'y  propagent 
rapidement  en  raison  de  sa  texture  lamelleuse. 

(1)  Encyclopédie  anatomique,  otUolooiqiu  et  tmidetmologique,  trad.  franc.,  1843,  p.  39G. 
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fracture  du  {xm'ohc,  qu'il  faut,  pour  le  distinguer  des  autres,  désigner  sous  le 
nom  de  fracture  par  adducUon, 

Dans  la  rotation  du  pied  en  dehors,  les  choses  se  passent  d'une  tout  autre 
manière  :  c'est  le  lijiiament  latéral  interne  qui  se  tend,  puis  se  déchire  ou  ar- 
rache la  malléole  interne.  Mais  cet  effet  produit,  et  souvent  même  avant  qu'il 
se  produise,  le  sommet  de  la  malléole  externe  rencontre  la  face  externe  du 
calcanéum  et  arc-boute  contre  elle,  en  sorte  que  l'extrémité  inférieure  du  pé- 
roné, qui  supporte  alors  la  plus  grande  partie  du  poids  du  corps,  ne  peut  ré- 
sister, et  se  rompt,  non  plus  dans  l'épaisseur  même  de  la  malléole,  mais  un 
peu  plus  haut,  à  ce  que  Ton  appelle  son  collet.  Tel  est  le  mécanisme  de  la 
fracture  par  abductiouy  soutenu  par  Boyer,  et  que  je  crois  parfaitement  exact, 
malgré  les  critiques  qui  lui  ont  été  adressées  par  Dupuytren.  Néanmoins  il 
faut  dire  que  ce  mode  de  production  de  la  fracture  est  infiniment  plus  rare 
que  le  précédent  et  que  le  suivant. 

Celui-ci  a  été  exposé  par  Maisonneuve    dans    un    bon  mémoire  sur  cf 
sujet  (i).  Lorsque,  dit  ce  chirurgien,  après  avoir  fixé  solidement  la  partie  in- 
férieure de  la  jambe  dans  un  éUiu,  on  essaye  de  porter  vivement  la  pointe  du 
pied  en  haut  et  en  dehors,  de  manière  que  son  bord  externe  devienne  supé- 
rieur et  que  le  talon  se  porte  en  sens  inverse  de  la  pointe,  la  surface  articu- 
laire de  Tastragale,  qui  est  quadrilatère,  tend  à  exécuter  dans  la  mortaise 
tibio-péronière  un  mouvement  de  rotation  par  suite  duquel  son  diamètre 
oblique  tend  à  se  substituer  au  diamètre  transversal.  Mais  le  premier  de  ces 
diamètres  étant  beaucoup  plus  étendu  que  le  dernier,  les  deux  appendices 
malléolàires  se  trouvent  écartés,  et  comme  Texterne  est  beaucoup  plus  pro- 
longé et  oiïre  une  plus  grande  prise  que  Finterne,  c'est  sur  lui  que  porte  tout 
TefTort.  Le  péroné  est  ainsi  repoussé  en  arrière  et  en  dehors,  éprouve  un 
mouvement  de  torsion  en  ce  sens,  qui  le  fait  céder  non  point  dans  l'épaisseur 
de  la  malléole,  mais  à  5  centimètres  environ  au-dessus  d'elle,  c'est-à-dire  à 
son  collet,  comme  dans  la  fracture  par  abduction.  Seulement  ici  le  sens  de  U 
violence  exercée  sur  l'os  détermine  celui  de  la  fracture,  qui  est  à  peu  prés 
constamment  oblique  en  bas  et  en  avant,  ou  en  bas  et  en  dedans,  tandis  que 
dans  les  cas  précédents  elle  peut  être  transversale  ou  plus  ou  moins  oblique 
en  avant  ou  en  arrière. 

Maisonneuve  a  donné  à  cette  variété  le  nom  de  fracture  par  divubm 
{loc.  cit. y  p.  446),  et  il  fait  remarquer  avec  raison  que  cette  rotation  forcée 
du  pied  en  haut  et  en  dehors,  la  jambe  étant  fixée,  équivaut  à  une  rotation  di 
la  jambe  en  dedans  avec  flexion  du  pied.  Or  c'est  ainsi  que  surviennent  biei 
évidemment  un  grand  nombre  de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné 
alors  que  le  pied,  par  exemple,  est  arrêté  par  le  bord  d'un  trottoir  ou  reteni 
par  un  obstacle  quelconque. 

Dupuytren,  dans  le  travail  si  remarquable  d'ailleurs  qu'il  a  consacré  à  l 
fracture  de  Textrémité  inférieure  du  péroné,  a  singulièrement  exagéré  le  dé 

il)  flechercfiex  mr  les  fractures  du  péroné,    par  Maisonneuve  (Archives  de    médecim 
ISiO,  t.  VII,  p.  105). 
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placement  du  pied  consécutif  à  cette  lésion,  et  les  conséquences  qui,  selon 
lui,  en  seraient  la  suite  inévitable  ;  et  il  n*a  pas  moins  fallu  que  le  prestige 
qui  s'attachait  au  nom  de  ce  grand  chirurgien  et  son  opiniâtre  persévérance, 
qui  le  faisait  revenir  à  tout  propos  dans  sa  clinique  sur  ce  sujet,  pour  perpé- 
tuer aussi  longtemps  une  pareille  erreur. 

Effectivement,  ces  fractures  qui  sont  très-fréquentes,  ne  sont  rien  moins 
que  graves,  et  dans  Timmense  majorité  des  cas  sont  accompagnées  de  si  peu 
de  déplacement,  qu'on  en  est  réduit  souvent  à  les  soupçonner  plutôt  qu\^  les 
affirmer.  De  plus,  suivant  Dupuytren,  le  déplacement  du  pied  se  fait  presque 
constamment  en  dehors,  de  telle  sorte  que  le  bord  externe  deviendrait  supé- 
rieur et  le  bord  interne  inférieur,  résultat  qu'il  attribue  à  la  traction  exercée 
par  les  péroniers  latéraux.  Or,  rien  n'est  moins  exact  :  le  plus  souvent,  le 
pied  n'est  nullement  dévié,  quelquefois  même  il  Test  en  dedans  ;  et  si  parfois 
on  le  trouve  très-renversé  en  dehors,  ce  qui  n'arrive  que  dans  les  cas  de  frac- 
tures du  péroné  compliquées  d'arrachement  de  la  malléole  interne  et  de  dé- 
sordres considérables,  ce  n'est  point  à  l'action  des  péroniers  latéraux  qu'il 
faut  l'attribuer,  au  moins  d'une  manière  absolue,  puisque  les  muscles  adduc- 
teurs sont  bien  plus  puissants  et  tout  aussi  bien  disposés  pour  effectuer  le 
renversement  en  dedans,  mais  à  la  cause  fracturante  elle-même.  D'où  il  ré- 
sulte que  l'appareil  inventé  par  l'illustre  professeur  de  l'Hôlel-Dieu  pour  com- 
battre le  déplacement  en  dehors  dans  les  fractures  du  péroné  n'est  réellement 
applicable  que  dans  quelques  cas  exceptionnels,  inutile  dans  le  plus  grand 
nombre,  et  pourrait  devenir  nuisible  dans  d'autres. 

L'histoire  des  luxations  de  l'articulation  tibio-tarsienne  est  intimement  liée 
à  celle  des  fractures,  car  4e  plus  grand  nombre  d'entre  elles  sont  compliquées, 
soit  d'arrachement  des  malléoles,  soit  de  brisure  de  l'extrémité  inférieure  de  la 
surface  articulaire.  La  première  difficulté  qui  se  présente  est  de  savoir  com- 
ment il  faut  les  dénommer  :  est-ce  l'astragale  qui  se  luxe  sur  les  os  de  la  jambe, 
ou  ces  derniers  sur  l'astragale  ?  Tandis  que  Verduc,  J.-L.  Petit,  Boyer  et 
Nélaton,  admettent  la  première  manière  de  voir,  A.  Cooper  et  Malgaiiçne 
adoptent  la  seconde,  se  conformant  en  cela  à  la  doctrine  hippocratique.  Je  me 
range  à  cette  dernière  opinion  pour  deux  raisons  :  la  première  c'est  que,  pra- 
tiquement, c'est  bien  le  tibia  et  le  péroné  qui  se  luxent  et  qu'il  faut  remplacer  ; 
la  seconde,  c'est  que  dans  les  luxations  sous-astragaliennes,  c'est  réellement 
l'astragale,  et  non  le  calcanéum  ou  le  scapholde,  qui  brise  ses  liens  articu- 
laires. 

Malgaigne  admet  cinq  variétés  de  luxations  tibio-tarsiennes  :  les  luxations 
du  tibia  el  du  péroné  :  1*  en  dedans  ;  2»  en  dehors  ;  3*  en  avant  ;  4*  en  dedans 
et  en  avant  ;  5"  en  arrière  (1). 

Laltujcatton  en  dedans,  la  plus  fréquente  de  toutes,  est  presque  toujours, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  accompagnée  de  fracture  du  péroné,  ce  qui  expli- 
que la  longueur  de  cette  apophyse  à  la  partie  externe.  C'est  à  cette  lésion 
qu'il  faut  rapporter  tout  ce  que  Dupuytren  a  dit  de  la  fracture  compliquée  de 

(1)  Traité  des  fractures  et  des  htxatkmf  * 

RICHET.  5«  édit.  8â 
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rextrémité  inférieure  du  péroné.  Le  mécanisme  en  est  fort  simple:  c'est  une 
abduction  forcée  avec  rotation  du  pied  en  dehors;  iouterois  Tabduction 
directe  peut  y  donner  lieu. 

Là  Itixation  en  dehors^  c'est-à-dire  celle  dans  laquelle  les  deux  os  de  U 
jambe  sont  projetés  en  dehors  de  l'astragale,  est  beaucoup  plus  rare  et  n'est 
presque  jamais  produite  par  le  renversement  du  pied,  mais  bien  par  des 
causes  directes.  La  cause  en  est  évidemment  la  très-grande  flexion  en  dedai» 
que  peut  subir  le  pied  sans  que  les  ligaments  soient  tiraillés. 

Les  luxations  en  avant  et  celles  en  avant  et  en  dedans  sont  encore  plus 
rares,  quoiqu'il  n'existe,  à  la  partie  antérieure  de  l'articulation,  aucun  liga- 
ment qui  puisse  mettre  obstacle  à  la  projection  du  tibia.  Il  est  vrai  que  U 
surface  articulaire  du  tibia  est  oblique  en  bas  et  en  arrière,  et  que  le  bord 
postérieur  de  cet  os,  trës-prolongé  en  ce  sens,  borne  l'extension  forcée  da 
pied  ;  mais,  d'un  autre  côté,  on  peut  se  convaincre,  par  l'examen  d'une  arti- 
culation fraîchement  disséquée,  que  la  rencontre  des  bords  postérieurs  de  b 
mortaise  tibiale  et  de  l'astragale,  qui  s'oppose  ainsi  momentanément  à  h 
projection  en  avant  de  la  jambe,  devient  à  son  tour  Ja  véritable  cause  de  b 
luxation  lorsque  la  jambe  est  violemment  portée  en  arrière.  Le  tibia  rencoD- 
trant  alors  un  point  d'appui,  bascule  à  la  manière  d'un  levier  du  premier 
g;enre,  déchire  les  ligaments  latéraux,  et,  grâce  à  l'obliquité  croissante  delà 
poulie  astragalienne,  résultat  de  l'extension  forcée,  glisse  au-devant  d'elle  (t 
vient  se  placer  sur  le  col  de  cet  os. 

Quant  à  la  luxation  en  arrièrey  dont  on  ne  connaît  que  cinq  cas,  elle  est 
produite  par  une  flexion  forcée  du  pied,  et  dans  tous  les  cas,  un  seul  excepté, 
elle  était  accompagnée  de  fracture  du  bord  antérieur  du  tibia  ou  de  la  mal- 
léole interne:  la  malléole  externe  a  jusqu'ici  été  notée  intacte.  La  possibililc 
d'une  extrême  flexion  du  pied  sans  que  les  ligaments  soient  rompus  peut  seule 
expliquer  la  rareté  de  ce  déplacement,  car  la  surface  du  tibia  dans  cette  posi- 
lion  est  disposée  de  manière  à  glisser  facilement  en  arrière  sur  la  poulie 
astragalienne.  Mais  il  faut  de  plus  tenir  compte  de  la  résistance  énoniM 
qu'opposent  à  la  flexion  exagérée  les  muscles  du  mollet,  et  spécialemen 
le  tendon  d'Achille,  dont  l'insertion  au  calcanéum  immédiatement  derrièn 
l'articulation  fait  dans  cette  condition  office  d'un  véritable  ligamen 
postérieur. 

On  a  rarement  l'occasion  de  lier  les  deux  artères  du  cou-de-pied.  A  cans 
du  voisinage  des  gaines  tendineuses,  cette  opération,  malgré  la  situation  pei 
profonde  des  vaisseaux,  n'est  pas  sans  quelque  gravité. 

La  tibiale  antérieure  répond  au  milieu  de  l'intervalle  qui  existe  entre  \t 
deux  malléoles.  Après  avoir  divisé  la  peau,  la  couche  sous-cutanée  et  l'afHV 
névrose,  on  rencontre  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil  au-des$Q: 
duquel  elle  est  située. 

La  tibiale  postérieure  occupe  le  milieu  de  l'espace  qui  sépare  le  tendoE 
d'Achille  du  bord  postérieur  de  la  malléole  interne  ;  après  avoir  traversé  la  pea», 
la  couche  sous-cutanée  ici  assez  épaisse,  et  le  ligament  annulaire  interne,  on 
arrive  sur  le  feuillet  aponévrotique  qui  forme  la  gaine  des  vaisseaux.  Alor?, 
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pour  être  bien  sûr  de  ne  point  ouvrir  la  gaine  du  long  fléchisseur  commun 
qui  est  immédiatement  en  avant,  on  fait  exécuter  aux  orteils  quelques  mou- 
vements qui  permettent  de  faire  la  distinction.  Le  nerf  est  situé  en  dehors  de 
l'artère,  et  cette  dernière  est  entre  deux  veines. 

La  saignée  du  pied,  aujourd'hui  presque  abandonnée,  à  tort  peut-être,  se 
pratique  dans  cette  région  ;  c'est  ordinairement  la  veine  saphène  interne  que 
Ton  choisit,  non-seulement  à  cause  de  son  volume,  mais  encore  de  sa  posi- 
tion au-devant  de  la  malléole  interne.  L'incision  doit  être  faite  transversale- 
ment et  immédiatement  au-dessus  de  la  malléole  ;  on  n'a  à  redouter  que  la 
lésion  du  nerf  saphène  interne,  qui  habituellement,  à  ce  niveau,  passe  en 
avant  d'elle^  Il  faut  ne  pas  enfoncer  la  lancette  perpendiculairement  à  la 
surface  du  membre,  mais  un  peu  obliquement,  afin  de  ne  point  rencontrer  le 
tibia,  dans  lequel  on  pourrait  casser  et  laisser  la  pointe  de  l'instrument. 

L'amputation  tibio-tarsienne,  avant  la  modification  apportée  par  Syme,  était 
généralement  considérée  comme  une  mauvaise  opération,  et  rejetée  par  pres- 
que tous  les  chirurgiens.  Effectivement,  par  la  méthode  ordinaire,  on  prend 
les  lambeaux  au  pourtour  de  l'articulation,  c'est-à-dire  dans  les  téguments 
amincis,  à  peine  doublés  d'une  maigre  couche  de  tissu  cellulaire  et  traversés 
par  des  tendons  dont  les  propriétés  plastiques  sont  peu  développées.  Déjà 
Malgaigne  avait  proposé  de  s'écarter  de  cette  manière  défaire  (1),  et  de  cher- 
cher dans  la  peau  du  talon  un  lambeau  mieux  nourri  et  approprié  aux  besoins 
du  moignon;  mais  c'est  au  professeur  Syme,  d'Edimbourg,  qu'on  doit  d'avoir 
régularisé  et  exécuté  le  procédé.  Il  taille  deux  lambeaux,  un  dorsal  et  un 
plantaire,  par  deux  incisions  convexes  en  avant,  s'avançant  l'une  et  l'autre 
jusqu'au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne,  et  se  rejoignant  par  leurs 
extrémités  vers  le  sommet  des  deux  malléoles;  le  lambeau  dorsal  est  compa- 
rativement beaucoup  moins  long  que  le  plantaire,  qui  recouvre  tout  le  talon. 
Ce  dernier  est  difficile  à  disséquer,  mais  une  fois  qu'on  est  parvenu  à  le 
séparer  de  la  face  inférieure  du  calcanéum,  on  termine  assez  rapidement 
l'opération,  et  Ton  a  un  lambeau  sur  lequel  les  extrémités  osseuses  peuvent 
appuyer  sans  crainte  de  gangrène. 

Malheureusement  ce  lambeau  plantaire  conserve  pendant  les  premiers  jours 
qui  suivent  l'opération  la  forme  d'un  capuchon,  dans  le  fond  duquel  on  a  vu 
s'amasser  le  pus  ;  on  a  même  été  quelquefois  obligé  de  faire  une  contre-ouver- 
ture pour  lui  donner  issue.  C'est  sans  doute  là  ce  qui  a  donné  à  Nicolas 
Pirogoff  l'idée  d'y  laisser  la  moitié  inférieure  du  calcanéum,  qu'on  détache 
d*un  trait  de  scie,  et  qu'on  vient  appliquer  sur  la  face  inférieure  du  tibia  et 
du  péroné  dont  on  a  réséqué  les  malléoles.  Exécuté  avec  un  succès  complet 
en  Allemagne  par  plusieurs  chirurgiens,  notamment  par  Dietz,  de  Nurem- 
berg, cette  modification  mérite  d'attirer  toute  l'attention  des  chirurgiens  (2). 

Il  en  est  de  môme  du  procédé  de  J.  Roux,  qui,  pour  éviter  la  slagna- 

(1)  Manuel  de  médecine  opératoire,  5*  édition,  p.  313. 

(2)  On  trouvera  des  détails  circonstanciés  sur  cette  opération  dans  :  Une  excursion  médi- 
".aie  en  Allemagne,  par  le  professeur  Stœber  (de  Strasbourg^,  à  M.  le  professeur  Tourdcs. 
Strasbourg,  185i,  p.  23. 
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tion  du  pus,  taille  son  lambeau  sur  les  parties  interne,  inférieure  et  poste 
rieure  du  calcanéum,  laissant  ainsi  en  dehors  une  vaste  ouverture  pj 
laquelle  le  pus  peut  s'écouler  librement  lorsqu'on  place  le  membre  sur  le  e6i 
externe.  Toutefois  Robert,  qui  a  exécuté  ce  procédé,  a  été  obligé  de  fai] 
une  contre-ouverture  précisément  à  cause  de  la  stagnation  du  pus  (i). 

Pour  mon  compte,  j'ai  déjà  pratiqué  deux  fois  l'amputation  tibio-tarsieni 
par  la  méthode  de  Syme,  et  j'ai  acquis  la  conviction  que  ce  procédé,  non-^fmh 
ment  a  rendu  cette  opération  possible,  mais  encore  lui  a  acquis  une8upéri( 
rite  incontestable  sur  l'amputation  de  la  jambe  à  son  tiers  inférieur.  Faut-i 
dans  ces  cas,  réséquer  les  gros  troncs  nerveux  appartenant  aux  nerfs  tibiao 
antérieur  et  surtout  postérieur,  ainsi  que  l'a  proposé  Yemeuil  dans  a 
excellent  travail  sur  ce  sujet  (3)?  Je  ne  puis  partager  cette  opinion,  au  moiii 
d'une  manière  absolue  ;  et  s'il  est  prouvé,  en  effet,  que  la  présence  de  gro 
troncs  nerveux  dans  le  lambeau  plantaire,  sur  lequel  reposent  les  os,  paiss 
quelquefois  donner  lieu  à  de  vives  douleurs  pendant  la  marche,  il  fautaus 
reconnaître  que  bien  souvent  on  n'observe  point  ce  résultat,  et  que  d'aulr 
part  la  résection  des  nerfs  pourrait  donner  lieu  à  des  phénomènes  d'insensi 
bilité,  peut-être  môme  hâter  la  gangrène  du  lambeau,  qu*on  n'a  déjà  que  trej 
à  redouter  après  cette  opération.  C'est  là  une  crainte  que  j'avais  exprimée  ai 
sein  delà  Société  de  chirurgie,  lorsque  Yemeuil  fit  sa  cominunicatioQ: 
mais  j'iivoue  que  les  faits  cliniques  seraient  nécessaires  pour  vider  ce  pois 
de  pratique. 

La  résection  de  l'articulation  tibio-tarsienne  a  été  pratiquée  par  Moreao 
Roux  et  quelques  autres  chirurgiens.  Le  procédé  mis  en  usage  est  basé  sa 
les  dispositions  anatomiques.  Ainsi  le  péroné  et  le  tibia  étant  sous-culané 
aux  deux  extrémités  du  diamètre  transversal,  c'est  par  là  qu'il  faut  les  dé 
couvrir.  Une  première  incision,  longitudinale,  partant  du  sommet  de  chaqn 
malléole  et  remontant  jusqu'à  8  ou  10  centimètres  au-dessus,  met  l'os  à  dq 
une  deuxième  transversale,  pratiquée  à  l'extrémité  inférieure  de  la  première 
est  prolongée  en  avant  et  en  arrière  jusqu'à  la  rencontre  des  tendons  ;  on  di! 
sèque  alors  ces  derniers,  on  les  attire  hors  de  leurs  gaînes,  et,  enfin,  quas 
les  os  sont  bien  dégagés  en  avant  et  en  arrière,  on  les  résèque  au  moyen  del 
scie  à  chaîne  ou  de  la  sonde  à  résection  de  Blandin.  Hâtons-nous  d'ajouté 
que  c'est  là  une  opération  peu  usitée,  et  dont  les  résultats  ne  sont  pas,  jui 
qu'ici,  de  nature  à  encourager  les  chirurj^iens. 

Développement.  —  Le  tibia  se  développe  par  trois  points  d'ossification 
un  pour  le  corps,  les  deux  autres  pour  les  extrémités.  Celui  de  l'extrémid 
inférieure  ne  se  développe  que  dans  le  cours  de  la  deuxième  année,  et  Bè 
dard  dit  avoir  vu  une  fois  un  noyau  osseux  spécial  pour  la  malléole  interne 
La  réunion  de  l'épiphyse  inférieure  avec  la  diaphyse  se  fait  entre  la  dix-bui- 
tièmo  et  la  vingt-cinquième  année,  c'est-à-dire  à  l'époque  où  le  développe 
ment  est  complet. 


(1)  Duîlelim  de  V Académie  royale  de  médecine,  l.  XIV,  p.  53. 
(t)  Voyez  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie  y  t.  IV,  p.  4H. 
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Quant  au  péroné,  il  se  développe  également  par  trois  points,  un  pour  le 
corps  et  deux  pour  les  extrémités.  Le  point  osseux  du  corps  de  Tos  parait, 
comme  celui  du  tibia,  du  quarantième  au  cinquantième  jour  ;  mais  à  la 
naissance  les  deux  extrémités  sont  encore  cartilagineuses.  Ce  n'est  que  vers 
la  ûtï  de  la  deuxième  année  qu'apparaît  le  point  osseux  de  l'extrémité  infé- 
rieure, trois  ans  avant  celui  de  l'extrémité  supérieure.  La  malléole  se  réunit 
au  corps  de  l'os  vers  la  vingt  et  unième  année. 

EnOn,  l'astragale  se  développe  par  un  point  osseux  qui  paraît  du  cinquième 
au  sixième  mois  delà  vie  fœtale;  à  la  naissance,  l'ossification  est  peu  avancée, 
et  elle  ne  se  complète  que  beaucoup  plus  tard. 

§  VL   —  Du  PIED. 

Le  pied,  dont  la  ressemblance  avec  la  main  est  telle,  qu'on  a  pu  dire  pes 
altéra  manus,  est  le  dernier  segment  du  membre  inférieur;  car  je  ne  puis 
admettre  avec  les  frères  Weber  (1)  que  les  orteils  forment  en  avant  de  lui  un 
quatrième  segment.  Sans  doute  les  fonctions  de  ces  appendices  sont  très-im- 
portantes, et  leur  mutilation  apporte  une  grande  gène  dans  la  marche  ; 
néanmoins  il  est  impossible  de  ne  point  reconnaître  qu'ils  forment  avec  le 
tarse  et  le  métatarse  un  seul  et  même  organe  destiné  à  servir  de  base  de  sus- 
tentation. 

Le  pied  est  merveilleusement  disposé  pour  supporter  le  poids  du  corps  ; 
son  squelette,  sur  lequel  se  moulent  exactement  les  parties  molles,  repré- 
sente une  voûte,  surbaissée  en  dehors,  mais  présentant  au  contraire  en  de- 
dans un  arc  d'un  développement  assez  considérable.  Cette  voûte  repose  en 
arrière  sur  le  calcanéum,  en  avant  sur  la  tête  de  tous  les  métatarsiens,  et  en 
dehors  sur  le  cinquième  os  du  métatarse  qui  appuie  sur  le  sol  dans  presque 
toute  sa  longueur. 

J'aurai  à  examiner  successnemenih  région  tarso-métatarsiennej  les  orteilSy 
et  enfin  le  squelette, 

V*  Région  tarso-métatarsienne. 

Cette  région  commence  là  où  finit  le  cou-de-pied,  et  se  termine  inférieu- 
rement  au  niveau  des  commissures  des  orteils.  Elle  se  divise  naturellement  en 
deux  régions  secondaires,  une  dorsale  et  l'autre  plantaire^  qui  se  confondent 
en  dehors  et  en  dedans  sur  les  bords  interne  et  externe  du  pied. 

A.  Région  dorsale.  —  Anatomie  des  formes.  —  Cette  région  dorsale 
comprend  non-seulement  ce  que  Ton  nomme  vulgairement  Xtdosdupied^ 
mais  encore  la  portion  de  la  voûte  osseuse  sur  laquelle  reposent  l'astragale, 
le  tibia  et  le  péroné.  Elle  offre  une  convexité  très-marquée  en  dedans,  s'é- 
tendant  du  calcanéum  à  l'extrémité  antérieur  du  premier  métatarsien,  tandis 
qu'en  dehors  elle  va  s'inclinant  et  s'aplatissant  vers  le  bord  externe  du  pied  : 

(1)  Eme^ckfpi^mml^  "       W. 
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fracture  du  péroné,  qiril  faut,  pour  le  distinguer  des  autres,  désigner  sous  Ir 
nom  de  fracture  par  adduction. 

Dans  la  rotation  du  pied  en  dehors,  les  choses  se  passent  d'une  tout  autrv 
manière  :  c'est  le  ligament  latéral  interne  qui  se  tend,  puis  se  déchire  oq  ar- 
rache la  malléole  interne.  Mais  cet  effet  produit,  et  souvent  même  avutquil 
se  produise,  le  sommet  de  la  malléole  externe  rencontre  la  face  externe  du 
calcanéum  et  arc-boute  contre  elle,  en  sorte  que  l'extrémité  inférieure  du  pf- 
roné,  qui  supporte  alors  la  plus  grande  partie  du  poids  du  corps,  ne  peot  ré- 
sister, et  se  rompt,  non  plus  dans  l'épaisseur  même  de  la  malléole,  mais  od 
peu  plus  haut,  à  ce  que  Ton  appelle  son  collet.  Tel  est  le  mécanisme  de  b 
fracture  par  abduction,  soutenu  par  Boyer,  et  que  je  crois  parfaitement  eiad, 
malgré  les  critiques  qui  lui  ont  été  adressées  par  Dupuytren.  Néanmoins  il 
faut  dire  que  ce  mode  de  production  de  la  fracture  est  infiniment  plus  rar^ 
que  le  précédent  et  que  le  suivant. 

Celui-ci  a  été  exposé  par  Maisonneuve    dans    un    bon  mémoire  sur  or 
sujet  (i).  Lorsque,  dit  ce  chirurgien,  après  avoir  fixé  solidement  la  partie  in- 
férieure de  la  jambe  dans  un  étau,  on  essaye  de  porter  vivement  la  poiotedi 
pied  en  haut  et  en  dehors,  de  manière  que  son  bord  externe  devienne  supé- 
rieur et  que  le  talon  se  porte  en  sens  inverse  de  la  pointe,  la  surface  artio- 
laire  de  l'astragale,  qui  est  quadrilatère,  tend  à  exécuter  dans  la  rooilaisr 
tibio-péronière  un  mouvement  de  rotation  par  suite  duquel  son  diamëlR 
oblique  tend  à  se  substituer  au  diamètre  transversal.  Mais  le  premier  de  cc$ 
diamètres  étant  beaucoup  plus  étendu  que  le  dernier,  les  deux  appelHlic^ 
malléolàires  se  trouvent  écartés,  et  comme  l'externe  est  beaucoup  plus  pr»- 
longé  et  oiïre  une  plus  grande  prise  que  l'interne,  c'est  sur  lui  que  porte  tort 
l'effort.  Le  péroné  est  ainsi  repoussé  en  arrière  et  en  dehors,  éprouve  u 
mouvement  de  torsion  en  ce  sens,  qui  le  fait  céder  non  point  dans  ï'épaisMV 
de  la  malléole,  mais  à  5  centimètres  environ  au-dessus  d'elle,  c'est-à-direi 
son  collet,  comme  dans  la  fracture  par  abduction.  Seulement  ici  le  sens  de  b 
violence  exercée  sur  l'os  détermine  celui  de  la  fracture,  qui  est  à  peu  pfv> 
constamment  oblique  en  bas  et  en  avant,  ou  en  bas  et  en  dedans,  tandis  ipt 
dans  les  cas  précédents  elle  peut  être  transversale  ou  plus  ou  moins  oMifif 
en  avant  ou  en  arrière. 

Maisonneuve  a  donné  à  cette  variété  le  nom  de  fracture  par  dititUm 
(lac.  cit. y  p.  -iiO),  et  il  fait  remarquer  avec  raison  que  cette  rotation  forrér 
du  pied  en  haut  et  en  dehors,  la  jambe  étant  fixée,  équivaut  à  une  rotation  dr 
la  jambe  en  dedans  avec  flexion  du  pied.  Or  c'est  ainsi  que  surviennent  ïm 
évidemment  un  grand  nombre  de  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  pérMf, 
alors  que  le  pied,  par  exemple,  est  arrêté  par  le  bord  d'un  trottoir  ou  reteii 
par  un  obstacle  quelconque. 

Dupuytren,  dans  le  travail  si  remarquable  d'ailleurs  qu'il  a  consacré  àb 
fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné,  a  singulièrement  exagéré  le  dé- 
fi) Rechercher  mr  les  fractures  du  péroné,    par  Maisonneuve  (Archivée  de 
1840,  t.  VII,  p.  105).  /-  .    r~  i 
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orleils  ;  là  elle  se  perd  sur  la  face  dorsale  des  phalanges.  Latéralement,  elle  se 
confond  en  arrière  avec  le  périoste  du  calcanéum  et  l'aponévrose  plantaire  ; 
en  avant,  elle  se  fixe  sur  les  bords  du  premier  et  du  cinquième  métatarsien. 
Selon  Velpeau  elle  envelopperait  le  muscle  pédieux  dans  un  de  ses  dédou* 
blements,  ce  qu'il  est  impossible  de  démontrer.  Ce  que  l'on  voit,  c'est  que  ce 
muscle  présente  sur  sa  face  antérieure  une  lame  fibreuse  évidente,  indépen* 
dante  de  l'aponévrose  d'enveloppe,  se  fixant  au  squelette  sur  les  limites  des 
fibres  charnues,  et  envoyant  sur  l'artère  pédieuse  un  prolongement  qu'on  est 
obligé  d'inciser  pour  découvrir  ce  vaisseau. 

Au-dessous  de  l'aponévrose,  et  avant  d'arriver  au  squelette,  on  trouve  à  la 
partie  antérieure  de  la  région,  en  avant  du  cou-de-pied,  les  tendons  du  jam- 
hier  antérieur  des  extenseurs  des  orteils  et  du  péronier  antérieur,  qu'on 
pourrait  tous  à  la  rigueur  considérer  comme  faisant  partie  de  la  couche  apo- 
névrotique,  puisqu'ils  sont  renfermés  dans  son  dédoublement  ;  au-dessous 
d'eux  se  voient  le  muscle  pédieux  et  les  vaisseaux  et  nerfs  plongés  au  miliea 
d'un  tissu  cellulaire  lamelleux. 

A  la  partie  postérieure  et  latérale  externe,  au-dessous  de  la  malléole, 
on  ne  rencontre  rien  absolument  que  les  tendons  des  péroniers  laté- 
raux, dont  les  gaines  fibro-synoviales  se  prolongent  jusque  dans  la  plante  du 
pied. 

A  la  partie  postérieure  latérale  interne,  on  découvre  les  tendons  du  jam- 
bier  postérieur,  du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil,  du  long  fléchisseur 
commun,  et  les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs  qui  là,  déjà,  appartien- 
nent à  la  région  plantaire,  où  nous  les  retrouverons. 

Le  tendon  dajanibier  antérieur  est  contenu  dans  une  gaine  aponévrotique 
formée  par  un  dédoublement  de  l'aponévrose,  d'enveloppe  ;  la  synoviale  ten- 
dineuse dont  il  est  pourvu  au-dessous  du  ligament  annulaire  l'abandonne  au 
dos  du  pied. 

Le  tendon  du  muscle  extenseur  proprey  également  enveloppé  par  l'aponé- 
vrose, en  possède  une  qui  descend  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  médio- 
tarsienne. 

Quant  aux  tendons  de  Vextemeur  commun  et  du  péronier  antérieury  ils 
sont  réunis  dans  la  même  gaine  fibro-synoviale,  laquelle  les  accompagne  jus- 
qu'au-dessous de  l'articulation  tarso-métatarsienne. 

Le  muscle  pédieux  y  mince,  aplati,  quadrilatère,  est  obliquement  dirigé,  en 
bas  et  en  avant,  du  creux  astragalo-calcanéen  aux  quatre  premiers  orteils  ; 
ses  faisceaux  tendineux  croisent  ceux  du  long  extenseur  propre.  Il  est  immé- 
diatement appliqué  sur  le  tarse  et  le  métatarse,  et  l'artère  pédieuse,  qui  longe 
son  bord  interne  en  haut,  s'insinue  ensuite  sous  lui. 

Vartère  pédieuse  est  la  seule  importante  de  cette  région  ;  continuation  de 
la  tibiale  antérieure,  elle  s'étend  du  ligament  annulaire  dorsal  du  tarse  à  l'ex- 
trémité postérieure  du  premier  espace  interosseux,  dans  lequel  elle  pénètre 
pour  aller  s'anastomoser  avec  la  plantaire  externe.  Sa  direction  est  exacte- 
ment représentée  par  une  ligne  menée  du  milieu  de  l'espace  intermalléolaire  au 
premier  espace  interosseux.  Elle  est  immédiatement  appliquée  sur  le  squelette, 
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contre  lequel  elle  est  maintenue  par  une  lame  fibreuse  que  j'ai  dit  dépendre 
de  celle  qui  recouvre  le  muscle  pédieux.  En  dedans  elle  longe  le  tendon  de 
roxlenseur  propre  du  gros  orteil,  mais  à  une  certaine  distance,  et  en  dehors, 
elle  côtoie  d'abord  le  bord  interne  du  pédieux,  puis  s*in$inue  sous  son  pre< 
niier  faisceau  ;  en  sorte  que  c'est  plutôt  sur  le  bord  interne  de  ce  muscle  qui 
faut  se  guider  pour  la  découvrir  que  sur  le  tendon  de  Textenseur  propre 
Outre  de  nombreux  petits  rameaux  qu'elle  fournit  à  droite  et  à  gauche  ao] 
articulations  et  aux  téguments,  elle  donne  deux  branches  qu*on  décrit  sooi 
les  noms  d'artères  dorsales  du  tarse  et  du  métatarse,  et  se  divise  enfin  a 
deux  rameaux  terminaux,  dont  l'un  s'anastomose  avec  la  plantaire  externe  ei 
perforant  le  premier  espace  interosseux,  à  travers  lequel  elle  pénètre  tontj 
fait  en  arrière,  et  l'autre  se  distribue  aux  orteils. 

Les  veines  sont  superficielles  et  profondes.  Les  superflcielles  situées  dm 
la  couche  sous-cutanée,  forment  un  beau  réseau  d'où  partent,  en  dedans  k 
saphène  interne,  en  dehors  la  saphène  externe.  Les  profondes  ne  mériteol 
aucune  mention  spéciale. 

Les  lymphatiques  forment  un  réseau  superficiel  qui  couvre  de  ses  ramifica- 
tions la  face  dorsale  du  tarse  et  du  métatarse. 

Enfin  les  nerfs  émanent  des  saphènes  interne  et  externe,  du  muscolo- 
cutané  et  du  tibial  antérieur.  Les  premiers  sont  superficiels,  le  dernier  seul 
est  profond.  Il  se  divise  sur  le  dos  du  pied  en  deux  branches:  une  qui  cod- 
tinue  à  suivre  l'artère,  c'est  le  rammu  interne  et  profond  du  dos  du  pied 
l'autre  qui  se  porte  en  dehors  sur  le  muscle  pédieux,  auquel  elle  se  distribue 
ainsi  qu'aux  articulations  corresponJcintes,  c'est  le  rameau  externe  etprofm 
du  pied, 

B.  Région  plantaire.  —  Anatomie  des  formes.  —  La  plante  du  pied 
beaucoup  plus  étroite  en  arrière  qu'à  la  partie  antérieure,  s'étale  et  s'aplal 
d'autant  plus,  qu'on  se  rapproche  des  commissures  des  orteils.  Elle  offr 
une  étendue  beaucoup  plus  considérable  que  la  face  dorsale,  non-seulemei 
parce  qu'elle  n'est  pas  interrompue  par  la  présence  de  l'articulation  tibic 
tarsienne,  mais  encore  parce  qu'elle  se  prolonge  au-dessous  des  orteils  sot 
forme  d'un  bourrelet  tégumentaire  qui  recouvre  l'articulation  mctatarso-ph: 
langienne.  Celte  face  plantaire  s'unit  en  dehors  à  la  face  dorsale  par  un  bor 
rectiligne  et  aminci,  tandis  qu'en  dedans  elle  est,  vers  le  milieu  de  sa  loi 
(2:ueur,  fortement  excavée  et  limitée  par  un  bord  arrondi. 

Superposition  et  structure  des  plans,  —  La  peau  présente  une  épaisses 

considérable  qu'elle  n'atteint  nulle  part  ailleurs  :  au  talon,  au  niveau  desarti 

'  culations  métatarso-phalangiennes  et  du  bord  externe  du  pied,  elle  acquiert  un 

r(''sistance  et  une  dureté  qui  lui  donnent  réellement  l'aspect  de  la  corne,  soi 
tout  chez  les  individus  de  la  campagne,  accoutumés  à  travailler  pieds  nuï 
Toutefois,  malgré  cette  disposition,  elle  conserve  une  grande  sensibilité,  1 
surtout  où  l'épiderme  est  moins  épais,  à  la  partie  culminante  de  Texcavatio 
<la  bord  interne,  par  exemple  :  on  sait  à  quels  accès  nerveux  donne  lieu  I 
chatouillement  de  la  plante  du  pied. 

Le  talon  et  la  partie  antérieure  de  la  région  semblent,  de  plus,  jouir  d'un 
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sensibilité  toute  particulière,  toute  spéciale,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  destinée 
à  nous  faire  apprécier  le  degré  de  résistance  et  de  solidité  du  sol. 

Au-dessous  de  la  peau  on  rencontre  une  couche  de  tissu  graissetix  granu- 
leux, entrecoupé  de  filaments  fibreux  très-résistants,  qui  se  portent  de  Tapo- 
névrose  à  la  face  profonde  du  derme.  Ce  tissu  adipeux,  de  couleur  rougeâlre, 
est  contenu  dans  de  véritables  aréoles  fibreuses,  où  il  parait  se  trouver  à 
l'état  de  compression  permanente  :  effectivement,  lorsqu'on  y  pratique  une 
incision,  on  voit  la  graisse  faire  tout  de  suite  hernie  sur  les  bords  de  la  coupe  ; 
et  si,  après  l'avoir  refoulée,  on  cesse  de  la  maintenir,  on  la  voit  de  nouveau  se 
porter  au  dehors.  Nul  doute  que  cette  disposition  n'ait  pour  but  de  donner  aux 
téguments  une  élasticité  en  rapport  avec  les  fonctions  du  pied  ;  et  l'on  peut 
en  trouver  la  preuve  dans  cette  particularité,  que  quel  que  soit  l'état  de  mai- 
greur ou  d'embonpoint  du  8i;uet,  elle  ne  varie  pas.  Elle  est  abondamment 
pourvue  d'une  quantité  considérable  de  filets  nerveux  qui  présentent  cette 
disposition  ganglionnaire  déjà  signalée  à  la  main. 

Lenoir  v  a  démontré  l'existence  de  trois  bourses  séreuses  constantes. 
L*une  est  située  au-dessous  de  la  tubérosité  inférieure  du  calcaiiéum,  appli- 
quée contre  l'aponévrose,  et  se  trouve  ainsi  séparée  de  la  peau  par  toute 
l'épaisseur  de  la  couche  sous-cutanée.  Chose  singulière,  et  qui  prouve  qu'elle 
n'est  point  due  uniquement  aux  frottements,  c'est  qu'on  la  rencontre  même 
chez  les  fœtus  à  terme,  et  qu'elle  est  plus  grande  comparativement  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes.  La  deuxième  est  développée  vis-à-vis  de  la  tète 
du  premier  métatarsien,  et  la  troisième  au-dessous  de  celle  du  cinquième. 
Des  épanchements  de  sang,  de  pus  ou  de  sérosité,  ont  été  trouvés  dans  ces 
bourses  séreuses  dont  la  cavité  n'est  pas  unique;  et  si  ces  collections  viennent 
â  s'ouvrir  par  une  trop  petite  ouverture,  il  peut  en  résulter  des  fistules  inta- 
rissables, donnant  issue  à  un  liquide  d'une  fétidité  insupportable  et  ne  gué- 
rissant que  par  la  destruction  de  la  cavité  elle-même.  Je  pense  toutefois  que 
c'est  aller  un  peu  loin  que  de  dire  que  par  voisinage  l'inflammation  peut  se 
transmettre  aux  articulations  voisines,  et  rendre  nécessaire  l'amputation  du 
membre  (1). 

L'aponévrose  plantaire,  qui  par  sa  configuration  et  sa  texture  a  tant  d'ana- 
logie avec  l'aponévrose  palmaire,  doit  être  considérée  plutôt  comme  un  liga- 
ment servant  à  maintenir  la  voûte  tarso-métatarso-phalangienne  que  comme 
une  aponévrose  d'enveloppe.  Sa  partie  moyenne,  la  seule  qui  se  rend  à  la 
léte  des  métatarsiens  et  aux  orteils,  est  aussi  la  seule  qui  offre  une  structure 
réellement  fibreuse  ;  elle  représente  la  corde  qui  sous-tend  l'arc  osseux  que 
Corme  le  squelette  du  pied,  et  contribue  évidemment  à  le  maintenir,  en  même 
temps  qu'elle  protège  par  sa  tension,  pendant  la  marche  ou  la  station,  les 
organes  destinés  à  la  circulation  et  à  l'innervation  du  pied.  Néanmoins,  et 
cette  réserve  faite,  je  décrirai,  pour  me  conformer  à  l'usage,  cette  lame  fibro- 


(1)  Voyez  Malgaigao,  Amtomie  cfûrurgicale,  1838,  t.  II,  p.  045.  —  Lenoir,  Recherches  sur 
les  bourses  muqueuses  sous-cutanées  de  la  plante  du  pied  et  ûur  inflanmialion  (Revue  médicale^ 
1837,  n"  7j. 
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celluleuse  qu'on  rencontre  au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée  c 
formant  qu'une  seule  lame  aponévrolique. 


11  Tant   distinguer  k  cette  aponévrose  trois  portions,   une  interne, 
moyenne  et  une  externe,  séparées  par  deux  sillons  antéro-postérieurs  ; 
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clicique  orteil.  Mince  et  rétrécie  à  sa  partie  postérieure,  où  ses  bords  latc 
raiix  semblent  se  recourber,  elle  s'élargit  et  s*aplatit  à  mesure  qu'elle  s'avanc 
vers  la  léte  des  métatarsiens. 

Ses  insertions  antérieures  ont  été  très-bien  indiquées  par  Maslieura 
Lagcinard,  dans  un  travail  remarquable  (1).  Elles  sont  multiples  :  ainsi  les  bai 
deletles  (|ui  se  portent  à  la  face  inférieure  de  chaque  orteil ,  et  concourent 
former  la  plaine  fibreuse  des  tendons  fléchisseurs,  se  fixent  encore,  au  nivea 
des  articulations  métatarso-phalangiennes,  sur  les  côtés  dos  mélatarsienj 
puis  sur  les  parties  latérales  des  phalanges  et  jusque  sur  le  ligament  métatar 
sien  inférieur.  Au  niveau  des  articulations  métatarso-phalangiennes  et  s*éteo 
dant  jusqu'aux  commissures  des  orteils,  des  fibres  transversales,  ramassée 
en  un  faisceau  très-distinct,  relient  entre  elles  ces  bandelettes  digitales,  comra 
pour  s'opposer  à  leur  écartement.  De  cette  disposition  résuite  entre  chaqu 
orteil  une  sorte  de  pont  fibreux  au-dessous  duquel  s^engagent  les  vaisseaux  < 
nerfs  destinés  à  chacun  d'eux.  Outre  ces  arceaux  fibreux,  ou  en  renconti 
d'autres  plus  profonds  qui  s'étendent  d*un  orteil  à  l'autre  et  se  croisent  f 
forme  d'X;  toutefois  ceux-ci  paraissent  indépendants  de  rapouévrose. 

Par  sa  face  inférieure,  le  ligament  plantaire  envoie  des  prolongemeni 
fibreux  multipliés  dans  le  derme  ;  par  sa  face  supérieure,  il  donne  attachée 
arrière  aux  libres  du  court  fléchisseur  commun  des  orteils  ;  en  avant  il  n 
couvre  simplement  les  digitations  de  ce  muscle  et  les  tendons  du  long  fl< 
chisseur  commun  ;  enfin  sur  les  côtés,  il  se  recourbe  pour  se  continu( 
avec  les  deux  aponévroses  ou  cloisons  inter-muscnlaires  dont  il  est  bienti 
question. 

La  portion  externe  de  l'aponévrose  plantaire,  très-épaisse  et  très-résistan 
en  arrière,  depuis  le  calcanéum  jusqu'à  l'extrémité  postérieure  du  ciuquièu 
métatarsien,  où  elle  constitue  un  véritable  ligament  entre  ces  deux  os,  est  < 
avant  réduite  à  une  lame  celluleuse.  Elle  s'insère  en  arrière  à  la  face  exten 
du  calcanéum  et  se  termine  au  niveau  de  la  tète  du  cinquième  métatarsiei 
en  dedans  elle  se  confond  avec  la  portion  moyenne,  ert  dehors  avec  Fapon 
vrose  dorsale,  et  se  fine  avec  elle  sur  le  bord  du  cinquième  métatarsien.  El 
recouvre  les  muscles  de  la  région  plantaire  externe,  abducteur  et  court  11 
chisseur  du  petit  orteil. 

L'd  portion  interne,  celluleuse  dans  toute  son  étendue,  se  fixe  en  arriè 

au  calcanéum  et  au  bord  inférieur  du  ligament  annulaire  interne  ;  en  dedan 

se  continue  avec  l'aponévrose  de  la  face  dorsale  et  s'insère  «ivec  elle  au  boi 

r  du   premier  métatarsien,  enfin,  en  dehors,  se  confond    avec   raponé\Ta 

moyenne.  Elle  recouvre  les  muscles  de  la  région  plantaire  interne,  adductei 
et  long  fléchisseur  du  gros  orteil. 

L'aponévrose  plantaire,  prise  dans  son  ensemble,  forme  donc  une  lan 
très-forte  et  très-résistante  au  milieu,  celluleuse  sur  ses  côtés,  se  continua 

(1)  Maslicurat-Lng<;mard,  De  Vanatomie  descriptive  et  chirurgicale  des  aponévrose*  ett 
synoviales  du  pied  ;  de  leur  application  à  la  thérapeutique  et  à  la  médecine  opératoire,  p.  2 
p^  {Gai.  méd.,  IK-iD). 
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par  ses  bords  interne  et  externe  avec  l'aponévrose  dorsale  du  pied,  se  fixant 
en  arrière  au  calcanéum  et  au  bord  inférieur  du  ligament  annulaire  interne^ 
et  se  prolongeant  en  avant,  par  des  digitations,  sur  les  faces  inférieure  et 
latérale  des  orteils.  De  sa  face  supérieure  s'élèvent  deux  cloisons  verticales 
antéro-postérieures  se  dirigeant  obliquement  en  avant,  du  calcanéum  au  pre- 
mier et  au  cinquième  métatarsiens,  auxquels  elles  se  fixent,  et  correspondant 
exactement  aux  deux  sillons  antéro-postérieurs  qui  la  divisent  en  trois  portions. 
Ces  deux  cloisons  partagent  donc  toute  la  région  plantaire  en  trois  loges  ou 
gaines  ostéo-fibreuses,  qu'il  faut  désigner  sous  les  noms  d'interne,  moyenne 
et  externe.  Mais  il  importe  de  dire  que  ces  cloisons  sont  incomplètes,  qu'elles 
présentent  plusieurs  ouvertures  ou  hiatus  qui  livrent  passage  aux  tendons, 
aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  ;  qu'il  ne  faut  pas  s'attendre,  en  un  mot,  à  rencontrer 
ici  des  gaines  aussi  parfaites  qu'à  la  jambe,  à  la  cuisse  ou  à  l'avant-bras. 

La  gaine  plantaire  interne^  limitée  en  dehors  par  la  cloison  intermuscu- 
laire interne  qui  offre  une  large  ouverture  pour  le  passage  dans  la  gaine 
moyenne  des  tendons  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce,  du  long  fléchis- 
seur commun,  et  des  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs  devenus  plantaires^ 
renferme  les  muscles  adducteur  et  court  fléchisseur  du  gros  orteil  ;  elle  cor- 
respond exactement  à  la  région  thénar  de  la  main.  Le  muscle  adducteur  du 
gros  orteil,  le  plus  superficiel  et  le  plus  interne  des  muscles  de  la  plante  du 
pied,  s'étend  du  calcanéum  et  du  ligament  annulaire  interne  à  l'os  sésamokle 
interne.  Le  court  fléchisseur,  bien  moins  long  et  bien  plus  profondément 
situé  en  arrière,  s'insère  aux  os  de  la  seconde  rangée  du  tarse  et  à  l'os  sésa- 
moïde,  interne,  en  confondant  son  tendon  avec  celui  de  l'adducteur.  Ces 
deux  muscles  appliqués  sur  le  premier  métatarsien,  l'enveloppent  en  dedans 
et  en  bas. 

La  gaine  plantaire  externe  ne  renferme  que  l'abducteur  et  le  court  fléchis- 
seur du  petit  orteil  :  le  premier  s'étend  de  la  partie  postérieure  et  externe  du 
calcanéum  à  la  partie  externe  de  la  première  phalange  du  petit  orteil  ;  le  se- 
cond, de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien  et  de  la  gaine 
fibreuse  du  long  péronier  latéral  à  l'extrémité  postérieure  de  la  première 
phalange  du  même  orteil.  Ce  sont  eux  qui  recouvrent  de  leurs  fibres  charnues 
la  partie  inférieure  et  externe  du  cinquième  métatarsien,  et  forment  le  relief 
externe  de  la  plante  du  pied. 

La  gaine  plantaire  moyenne  est  de  beaucoup  la  plus  importante,  tant  à 
cause  de  sa  profondeur  et  de  son  étendue,  qu'en  raison  de  l'importance  des 
organes  qu'elle  renferme.  Elle  correspond  à  la  partie  moyenne  de  l'aponévrose 
plantaire,  et  comme  elle  va  s'élargissant  en  se  rapprochant  des  orteils,  sa 
profondeur  considérable  est  due  à  l'élévation  en  ce  point  de  la  voûte  osseuse 
du  pied.  Elle  représente  une  loge  ostéo-fibreuse  circonscrite  en  bas  par  l'apo- 
névrose plantaire  moyenne,  en  dehors  et  en  dedans  par  ses  bords  recourbés, 
connus  sous  le  nom  de  cloisons  intermusculaires,  en  haut  par  l'arc  osseux 
calcanéo-tarso-métatarsien.  Elle  communique  largement  en  arrière,  -par  la 
gouttière  calcanéenne  interne,  avec  la  région  jambière  postérieure  profonde, 
et  c'est  par  là  que  s'introduisent  àm    *     *  vite  du  pied  les  tendons  des  longs 
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Iléchisseur  propre  et  commun  des  orteils,  et  les  vaisseaux  et  nerfs  Ubiam 
postérieurs. 

En  procédant  des  parties  superficielles  au  squelette,  on  rencontre  sur  mi 
premier  plan  le  court  fléchisseur  commun,  étendu  du  calcanéiim  à  rextréniité 
postérieure  de  la  deuxième  phalange  ou  phalangine  ;  vers  le  milieu  de  b 
plante  du  pied,  ses  fibres  cJiarnues  se  divisent  en  quatre  languettes  qui  se  ter- 
minent par  autant  de  tendons.  Les  tendons  correspondants  du  long  fléchisseur 
commun  les  perforent  et  deviennent  ainsi  plus  superficiels  qu'eux  en  avant. 

Au-dessous  du  court  fléchisseur  se  voient  les  ramifications  des  nerfs  plan- 
taires interne  et  externe,  terminaisons  du  tibial  postérieur;  les  artères  de 
môme  nom,  émanation  de  la  tibiale  postérieure  ;  les  tendons  du  long  fléchisseur 
commun  des  orteils  en  dehors,  et  celui  du  long  fléchisseur  propre,  en  dedans. 
Avant  sa  division  en  quatre  languettes,  le  tendon  du  long  fléchisseur  common, 
situé  plus  superficiellement,  croise  en  arrière  le  tendon  du  long  fléchisseur 
propre,  de  telle  sorte  que  dans  la  gouttière  calcanéenne  il  se  trouve  plus  in- 
terne. En  dehors  de  ce  tendon,  et  sur  le  même  plan,  se  voit  son  muscle  acces- 
soire, inséré  à  la  partie  interne  du  calcanéum,  et  venant  se  rendre  sur  son 
bord  externe  ;  plus  en  avant  apparaissent  les  lombricaux,  au  nombre  de  qua- 
tre, étendus  de  Tangle  de  division  des  tendons  du  long  fléchisseur  commun 
au  côté  interne  des  premières  phalanges.  Le  tendon  du  long  fléchisseur  com- 
mun est  pourvu  d'une  synoviale  qui  l'accompagne  jusqu'au  milieu  de  la  plante 
du  pied,  et  qui  est  bien  distincte  de  celle  qu'on  trouve  dans  la  gaîne  fibreuse 
des  orteils.  Le  tendon  du  long  fléchisseur  propre,  accolé  à  la  cloison  inter- 
musculaire interne,  se  place  à  la  face  inférieure  du  premier  métatarsien, 
dont  il  est  séparé  par  le  muscle  court  fléchisseur  ;  sa  synoviale,  très-vaste, 
qui  commence  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  raccompagne  jusqu'au  ni- 
veau de  l'articulation  scaphoïdo-cunéenne. 

Enfin,  sur  un  troisième  et  dernier  plan,  on  remarque  en  arrière  les  os  et 
les  ligaments  qui  les  unissent  ;  en  avant  une  couche  musculaire  logée  dans 
l'excavation  profonde  que  forment  les  os  du  métatarse,  et  constituée  par 
l'abducteur  transverse  et  rjibducteur  oblique  du  gros  orteil,  séparés  par  une 
aponévrose  des  muscles  interosseux  qu'il  suffit  de  mentionner.  L'extrémité 
antérieure  de  Tarière  plantaire  externe  plonge  dans  cette  région  pour  aller 
s'anastomoser  avec  la  pédieuse,  qui  a  perforé  l'espace  inlerosseux  ;  de  leur 
inosculation  résulte  une  arcade  à  convexité  dirigée  en  avant,  appliquée  contre 
l'extrémité  postérieure  des  métatarsiens,  et  fournissant  les  interosseuses  plan- 
taires, d'où  émanent  les  collatérales  des  orteils. 

C'est  en  arrière  du  cinquième  métatarsien  que  l'on  rencontre  le  tendon  du 
long  pcronier  latéral,  obliquement  étendu  de  l'extrémité  postérieure  de  cet  os 
à  celle  du  premier,  et  glissant  dans  une  gaîne  fibreuse  spéciale  sur  laquelle 
prennent  insertion  une  partie  des  fibres  des  muscles  abducteur  oblique  et 
court  fléchisseur  du  gros  orteil.  Une  synoviale  spéciale,  et  indépendante  de 
celle  qui  a  été  signalée  à  la  région  du  cou-de-pied,  facilite  dans  cette  gouttière 
le  glissement  de  ce  tendon. 

Toutes  les  parties  contenues  dans  cette  gaine  plantaire  moyenne  sont  pion- 
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géesau  milieu  d'un  tissu  cellulaire  graisseux  assez  abondant  dans  certains 
points,  et  se  continuant,  d'une  part  avec  celui  qu'on  trouve  dans  la  région  des 
orteils  par-dessous  les  ponts  fibreux  intenligitaires  de  l'aponévrose  plantaire, 
«t  d'autre  part  avec  celui  de  la  région  jambière  postérieure,  par  la  gouttière 
ou  canal  calcanéen,  dont  il  faut  maintenant  donner  une  idée. 

Dn  canal  calcanéen.  —  Ce  canal,  qu'on  pourrait  encore  nommer  tibio- 
astragalo-calcanéen,  puisque  ces  trois  os  contribuent  à  le  former,  eslcommun 
aux  régions  plantaire  et  dn  cou-de-pied  qu'il  traverse.  11  est  essentiellement 
constitué  par  l'excavation  profonde  que  présente  la  face  interne  du  calca- 
néum,  excavation  limitée  en  arrière  par  la  grosse  tubérosité  de  cet  os,  en 
avant  par  la  petite  apophyse  ;  au-dessus  de  cette  dernière,  les  bords  pos- 
térieurs de  l'astragale  et  de  la  malléole  interne  complètent  la  gouttière 


Fie.  99.  —  Région  interne  et  postérieure  du  cou-de-pied.  (') 


Cette  gouttière  est  convertie,  à  l'état  frais,  en  un  lai^e  canal  obliquement 
dirigé  en  bas  et  en  avant  par  le  ligament  annulaire  interne  du  tarse,  que 
nous  avons  vu  se  porter  du  bord  postérieur  de  la  malléole  interne  à  la  tubé- 
rosité du  calcanéum,  et  se  continuer  inférieurement  avec  l'aponévrose  plan- 
taire. Au-dessous  de  cette  lame  aponévrotique  se  trouve,  à  l'entrée  de  la 
région  plantaire,  un  plan  musculaire  qui  complète  et  fortilie  la  paroi  anté- 
rieure du  canal,  plan  composé  de  deux  couches  de  fibres,  l'une,  superficielle, 
appartenant  au  muscle  adducteur  du  gros  orteil,  l'autre,  plus  profonde,  au 
muscle  accessoire  du  long  fléchisseur  commun.  L'épaisseur  de  ce  plan  charnu 
réduit  un  peu  les  dimensions  du  canal  calcanéen,  qui  reste  néanmoins 
encore  très-large,  et  livre  passage  aux  tendons  du  jamhier  postérieur,  des 
longs  néchisseurs  commun  et  propre,  et  des  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux 
postérieurs. 

■lu  long  nàhivicur  commun  Acf  orltili  ;  S,  5,  0,  Addueleur  du  gras  orleil  ;  T.  TPDiion  d'Achille  iccompagnij 
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Le  tendon  du  jambler  postérieur  occupe  la  partie  la  plus  antérieure  ( 
canal  dans  une  gaine  propre  qui  se  réfléchit  de  la  face  postérieure  de  la  nu 
iéoje  sur  Taslragale,  le  calcanéum  et  le  scapholde;  il  s'insère  au  dernier 
ces  os,  ainsi  qu'au  premier  cunéiforme,  ne  pénétrant  dans  la  gaine  plantai 
moyenne  que  par  Texpansion  très-large  qu'il  envoie  au  troisième  cunéifon 
et  aux  troisième  et  quatrième  métatarsiens.  Un  os  sésamoide  Tolumineox  exi 
toujours  sur  ce  tendon,  au  niveau  de  son  insertion  au  scapholde  ;  une  sjt 
viale  spéciale  le  tapisse. 

Le  tendon  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils  est  situé  Immédiatemi 
en  arrière  dans  une  autre  gaine  particulière  qui  se  réfléchit  également! 
Taslragaic  et  le  calcanéum.  Enfin  celui  du  long  fléchisseur  propre  ceci 
la  partie  la  plus  reculée  du  canal,  glissant  dans  une  gouttière  très-oblique 
profonde  qu'on  rencontre  sur  le  bord  postérieur  de  l'astragale  et  la  faceinter 
du  calcanéum. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs,  qui  deviennent  plantaires 
moment  où  ils  franchissent  le  ligament  annulaire  interne,  c'est-à-dire  i\i 
l'intérieur  même  du  canal,  sont  situés  en  arrière  et  en  dedans  des  troispir 
tendineuses;  ils  sont  enveloppés  dans  une  gaine  fibro-ceihileuse  spéciale, 
plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulo-graisseux  abondant,  qui  établît  entre 
gaine  plantaire  interne  et  la  région  jambière  postérieure  une  continuité  fac 
et  non  interrompue. 

C'est  par  ce  canal  calcanéen  que  je  n'ai  vu  mentionné  nulle  part,  d'u 
manière  spéciale,  que  le  pus  des  abcès  de  la  jambe  se  porte  dans  la  ré^ri 
plantaire  ;  et  réciproquement,  c'est  par  là,  et  après  avoir  traversé  dans  toi 
sa  longueur  la  gaine  plantaire  interne,  que  le  pus  qui  s'est  formé  daos 
région  des  orteils  après  les  amputations  de  ces  appendices  fuse  jusque  da 
la  couche  musculaire  profonde  de  la  jambe  ainsi  que  j'en  ai  recueilli  plusieu 
exemples  tous  terminés  par  la  mort.  J'insisterai  plus  loin  sur  les  conséquenc 
qui  découlent  de  cette  description. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  les  plantaires  interne  et  exter 
et  quelques  rameaux  anastomotiques,  fournis  par  les  malléolaires  externe 
interne  et  les  branches  de  la  pédieuse. 

LdL  plantaire  externe,  continuation  pour  le  volume  de  latibialepostérieui 
une  fois  entrée  dans  la  gaine  plantaire  moyenne,  se  porte  en  dehors,  déci 
vaut  une  courbure  à  concavité  dirigée  en  dedans,  s'accole  à  la  cloison  mit 
musculaire  externe,  devient  très-superficielle  au  niveau  de  l'extrémité  posi 
rieure  du  cinquième  métatarsien,  entre  le  court  fléchisseur  commun  et 
court  fléchisseur  du  petit  orteil  ;  puis  s'enfonce  do  nouveau  dans  la  conc 
musculaire  profonde,  entre  les  interosseux  et  l'abducteur  oblique,  où  elle 
termine  par  son  anastomose  avec  la  pédieuse,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  hai 
De  la  convexité  de  l'arcade  qu'elle  forme,  et  qui  suit  la  ligne  des  extrémil 
postérieures  des  métatarsiens,  émanent  les  trois  perforantes,  qui  établisse 
de  larges  communications  vasculaires  avec  la  pédieuse;  puis  les  interosseus^ 
et  enfin  quelques  autres  branches  sans  importance. 

La  plantaire  interne  s'accole  à  la  cloison  intermusculaire  interne,  suit 
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nds  que  comble  de  la  graisse;  chaque  porlion  correspond  à  un  groupe  de 
les,  ainsi  qu'on  le  verra  par  la  descriplion. 


Fii;.  ;l].  —  It.^ijion  plantaire  protiiiiJo.  f j 


ortion  moyenne,  celle  que  je  regaitlc  comme  un  ligament,  s'étend  de  la 
iifcrieurc  du  ciilcanéum,  uuquel  elle  s'insère  solideinenl,  à  la  partie  an- 
re  de  la  rcgioii,  ci'i  elle  se  termine  |>ar  des  ■vjûçoeou»  digilés,  un  pour 
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Le  tendon  du  jambier  postérieur  occupe  la  partie  la  plus  antérieure  i 
canîil  dans  une  gaîne  propre  qui  se  réfléchit  de  la  face  postérieure  de  la  roi 
iéole  sur  Tastragale,  le  calcanéum  et  le  scapholde;  il  s'insère  au  dernier 
ces  os,  ainsi  qu'au  premier  cunéiforme,  ne  pénétrant  dans  la  gaine  planU 
moyenne  que  par  l'expansion  très-large  qu'il  envoie  au  troisième  cunéifon 
et  aux  troisième  et  quatrième  métatarsiens.  Un  os  sésamolde  volumineux  exi 
toujours  sur  ce  tendon,  au  niveau  de  son  insertion  au  scapholde  ;  une  src 
viale  spéciale  le  tapisse. 

Le  tendon  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils  est  situé  immédiateiiM 
en  arrière  dans  une  autre  gaine  particulière  qui  se  réfléchit  également  i 
l'astragale  et  le  calcanéum.  Enfm  celui  du  long  fléchisseur  propre  occn 
la  partie  la  plus  reculée  du  canal,  glissant  dans  une  gouttière  très-oblique 
profonde  qu'on  rencontre  sur  le  bord  postérieur  de  l'astragale  et  la  faceinter 
du  calcanéum. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs,  qui  deviennent  plantaires 
moment  où  ils  franchissent  le  ligament  annulaire  interne,  c'est-à-dire  dî 
l'intérieur  même  du  canal,  sont  situés  en  arrière  et  en  dedans  des  troisgaî! 
tendineuses;  ils  sont  enveloppés  dans  une  gaine  fibro-celliilense  spéciale, 
plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulo-graisseux  abondant,  qui  établit  entrf 
gaine  plantaire  interne  et  la  région  jambière  postérieure  une  continuité  fae 
et  non  interrompue. 

C'est  par  ce  canal  calcanéen  que  je  n'ai  vu  mentionné  nulle  part,  (Pu 
manière  spéciale,  que  le  pus  des  abcès  de  la  jambe  se  porte  dans  la  r^i 
plantaire  ;  et  réciproquement,  c'est  par  là,  et  îiprès  avoir  traversé  dans  loi 
sa  longueur  la  gaine  plantaire  interne,  que  le  pus  qui  s'est  formé  dan$ 
région  des  orteils  après  les  amputations  de  ces  appendices  fuse  jusque  d^ 
la  couche  musculaire  profonde  de  la  jambe  ainsi  que  j'en  ai  recueilli  plusiei 
exemples  tous  terminés  par  la  mort.  J'insisterai  plus  loin  sur  les  conséquem 
qui  découlent  de  cette  description. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  les  plantaires  interne  et  ea:tef 
et  quelques  rameaux  anastomotiques,  fournis  par  les  mailéolaires  externe 
interne  et  les  branches  de  la  pédieuse. 

La  plantaire  externe,  conlinuatioit  pour  le  volume  de  latibiale  postérieui 
une  fois  entrée  dans  la  gaîne  plantaire  moyennq,  se  porte  en  dehors,  déc 
vaut  une  courbure  à  concavité  dirigée  en  dedans,  s'accole  à  la  cloison  int< 
musculaire  externe,  devient  très-superûcielle  au  niveau  de  l'extrémité  posl 
rieure  du  cinquième  métatarsien,  entre  le  court  fléchisseur  commun  et 
court  fléchisseur  du  petit  orteil;  puis  s'enfonce  de  nouveau  dans  la  cou( 
musculaire  profonde,  entre  les  interosseux  et  l'abducteur  oblique,  où  elle 
termine  par  son  anastomose  avec  la  pédieuse,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  ha 
De  la  convexité  de  l'arcade  qu'elle  forme,  et  qui  suit  la  ligne  des  cxtrérai 
postérieures  des  métatarsiens,  émanent  les  trois  perforantes,  qui  établisse 
de  larges  communications  vasculaires  avec  la  pédieuse;  puis  les  interosseu^ 
et  enfin  quelques  autres  branches  sans  importance. 

La  plantaire  interne  s'accole  à  la  cloison  intermusculaire  interne,  suit 
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par  ses  bords  interne  et  externe  avec  l'aponévrose  dorsale  du  pied,  se  fiuiil 
en  arrière  au  calcanéum  et  au  bord  inférieur  du  ligament  annulaire  interne, 
et  se  prolongeant  en  avant,  par  des  digitations,  sur  les  faces  inférieure  et 
latérale  des  orteils.  De  sa  face  supérieure  s'élèvent  deux  cloisons  verticalea 
antéro-postérieures  se  dirigeant  obliquement  en  avant,  du  calcanéum  au  pre- 
mier et  au  cinquième  métatarsiens,  auxquels  elles  se  fixent,  et  correspondant 
exactement  aux  deux  sillons  antéro-postérieurs  qui  la  divisent  en  trois  portions. 
Ces  deux  cloisons  partagent  donc  toute  la  région  plantaire  en  trois  loges  ou 
gaines  osléo-fibreuses,  qu'il  faut  désigner  sous  les  noms  dHnieme,  mojfmme 
et  externe.  Mais  il  importe  de  dire  que  ces  cloisons  sont  incomplètes,  qu'elles 
présentent  plusieurs  ouvertures  ou  hiatus  qui  livrent  passage  aux  tendons, 
aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  ;  qu'il  ne  faut  pas  s'attendre,  en  un  mot,  à  rencontrer 
ici  des  gaines  aussi  parfaites  qu'à  la  jambe,  à  la  cuisse  ou  à  l'avant-biias. 

La  gaine  plantaire  interne  y  limitée  en  dehors  par  la  cloison  intermuscu- 
laire interne  qui  offre  une  large  ouverture  pour  le  passage  dans  la  gaine 
moyenne  des  tendons  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce,  du  long  fléchis* 
seur  commun,  et  des  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs  devenus  plantaires, 
renferme  les  muscles  adducteur  et  court  fléchisseur  du  gros  orteil  ;  elle  cor- 
respond exactement  à  la  région  thénar  de  la  main.  Le  muscle  adducteur  du 
gros  orteil,  le  plus  superficiel  et  le  plus  interne  des  muscles  de  la  plante  du 
pied,  s'étend  du  calcanéum  et  du  ligament  annulaire  interne  à  l'os  sésamolde 
interne.  Le  court  fléchisseur,  bien  moins  long  et  bien  plus  profondément 
situé  en  arrière,  s'insère  aux  os  de  la  seconde  rangée  du  tarse  et  à  Tos  sésa- 
molde, interne,  en  confondant  son  tendon  avec  celui  de  l'adducteur.  Ces 
deux  muscles  appliqués  sur  le  premier  métatarsien,  l'enveloppent  en  dedans 
et  en  bas. 

La  gaine  plantaire  extenu  ne  renferme  que  l'abducteur  et  le  court  fléchis- 
seur  du  petit  orteil  :  le  premier  s'étend  de  la  partie  postérieure  et  externe  du 
calcanéum  à  la  partie  externe  de  la  première  phalange  du  petit  orteil  ;  le  se- 
cond, de  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsien  et  de  la  gaine 
fibreuse  du  long  péronier  latéral  à  l'extrémité  postérieure  de  la  première 
phalange  du  même  orteil.  Ce  sont  eux  qui  recouvrent  de  leurs  fibres  charnues 
la  partie  inférieure  et  externe  du  cinquième  métatarsien,  et  forment  le  relief 
externe  de  la  plante  du  pied. 

La  gaine  plantaire  moyenne  est  de  beaucoup  la  plus  importante,  tant  à 
cause  de  sa  profondeur  et  de  son  étendue,  qu'en  raison  de  l'importance  des 
organes  qu'elle  renferme.  Elle  correspond  à  la  partie  moyenne  de  l'aponévrose 
plantaire,  et  comme  elle  va  s'élargissant  en  se  rapprochant  des  orteils,  sa 
profondeur  considérable  est  due  à  l'élévation  en  ctf  point  de  la  voûte  osseuse 
(lu  pied.  Elle  représente  une  loge  ostéo-fibreuse  circonscrite  en  bas  par  l'qio- 
névrose  plantaire  moyenne,  en  dehors  et  en  dedans  par  ses  bords  recourbés, 
connus  sous  le  nom  de  cloisons  intermusculaires,  en  haut  par  l'arc  osseux 
calcanéo-tarso-métatarsien.  Elle  communique  largement  en  arrière,  -par  la 
gouttière  calcanéenne  interne,  avec  la  région  jambière  postérieure  profonde, 
et  c'est  par  là  que  s'introduisent  dans  la  plante  du  pied  les  tendons  des  longs 
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L'extrémité  libre  des  orteils,  au  lieu  d*étre  effilée  comme  celle  des  doi< 
bien  faits,  est  au  contraire  terminée  par  un  renflement  notable,  surtout  ( 
côté  de  la  face  plantaire.  Les  commissures  qui  les  réunissent  en  arrière  s 
raient,  suivant  Blandin,  plus  éloignées  de  leur  articulation  avec  les  métati 
siens  que  celle  des  doigts  avec  les  métacarpiens  ;  mais  c*est  là  une  ilhisii 
due  sans  doute  à  la  différence  de  longueur  de  la  première  phalange  desortej 
qui  se  trouve  presque  complètement  perdue  dans  les  chairs,  tandis  que  cd 
des  doigts  déborde  la  commissure  de  près  de  3  centimètres.  Les  chirurgiei 
ont  tiré  parti  de  cette  disposition  :  dans  l'amputation  des  orteils  par  la  m 
thode  dite  ovalaire,  on  se  borne  à  raser  le  bourrelet  cutané  plantaire  par  m 
incision  qui  débute  sur  la  face  dorsale  de  rarticulation  métatarso-phalangieDi 
et  Ton  a  ainsi,  par  la  seule  saillie  de  ce  repli,  un  lambeau  qui  dépasse  ( 
15  millimètres  la  tôte  du  métatarsien.  Mais  cette  méthode  a  un  grand  désarai 
tage  à  mes  yeux  :  c'est  qu'une  fois  la  suppuration  établie,  la  partie  profond 
de  la  plaie  forme  un  cul-de-sac  dans  lequel  le  pus  s'accumule,  séjourne  i 
peut  fuser  dans  la  plante  du  pied  en  suivant  Tos  ou  les  gaines  tendineuse! 
Pour  cette  raison,  je  préfère  beaucoup  la  méthode  à  d^ux  lambeaux  latéraa 
qui  permet  Técoulement  facile  du  pus  :  on  lui  a  reproché,  il  est  vrai,  délaissa 
à  la  face  plantaire  une  cicatrice  qui  peut  gêner  la  marche  ;  mais  c*est  là  m 
objection  de  cabinet,  dir  j'ai  déjà  fait  un  bon  nombre  de  ces  amputations 
et  je  n'ai  jamais  vu  que  les  malades  se  soient  plaints  de  cette  incommodité 
En  cherchant  à  me  rendre  compte  de  ce  démenti  donné  à  la  théorie,  je  m 
suis  aperçu  que  la  cicatrice  était  toujours  cachée  au  fond  d'un  sillon  profoiK 
que  de  chaque  côté  protégeaient  deux  bourrelets  épais  d'épiderme. 

Superposition  et  structure  des  plans,  —  La  structure  des  orteils  est  d'ow 
grande  simplicité.  Au-dessous  de  la  peau,  qui  offre  souvent  dans  les  poisâ 
qui  correspondent  aux  saillies  osseuses  des  épaississements  de  i'épidenv 
qu'on  a  appelés  cors,  durillons,  et  qu'il  ne  faut  par  confondre  avec  d'aulm 
altérations  de  structure  du  derme  auxquelles  on  a  donné  le  nom  d'œil-de^- 
driXy  de  poireaux,  etc.,  on  trouve  une  couche  sous-cutanée  épaisse  etcbr- 
gée  de  graisse  à  la  face  plantaire,  lamelleuse  à  la  face  dorsale. 

Il  n'est  point  rare  de  trouver  au-dessous  des  épaississements  cornés  de  IV- 
piderme  des  bourses  séreuses  accidentelles,  et  souvent  on  en  rencontre  n 
arrière   des  articulations  phalangiennes  des  quatre   derniers    orteils,  dm 
i  même  qu'il  n'existe  aucun  durillon. 

C'est  dans  cette  couche  sous-cutanée  que  rampent  les  artères  et  vein^ 
collatérales,  ainsi  que  les  nerfs  de  même  nom,  dont  il  a  déjà  été  questioa 
dans  la  région  tarso-métatarsienne. 

Les  lymphatiques  y  forment  un  très-beau  réseau  sus  et  sous-dermique  fo 
embrasse  la  moitié  supérieure  de  chaque  orteil  sans  toutefois  se  propagera- 
dessous  de  l'ongle.  De  ce  réseau  partent  des  troncs  au  nombre  de  quilR. 
deux  pour  cliaque  face  latérale,  qui  viennent  se  placer  à  côté  des  artères  col- 
latérales dont  elles  suivent  la  direction.  Au  niveau  des  commissures,  c^ 
troncs  se  joignent  à  d'autres  provenant  des  bords  latéraux  du  pied  et  de  b 
;  /'  face  plantaire,  et  tous  forment  un  large  réseau  flexueux  qui  recouvre  tonte li 


w/ 


/^ 


DU   PIED.  1315 

face  dorsale  du  pied.  La  connaissance  de  cette  disposition  indique  que  les 
excoriations  des  faces  supérieures  et  latérales  des  orteils  seront  plus  fréquem- 
ment suivies  d'angioleucite  que  celles  de  la  face  plantaire  ;  c'est,  en  effet,  ce 
que  Tobservation  clinique  démontre  chaque  jour. 

Au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée  on  trouve  une  couche  fibreuse  formée 
d'éléments  divers,  mais  qu'on  ne  peut  caractériser  du  nom  d'aponévrose.  A 
la  face  dorsale  elle  est  représentée  par  l'expansion  des  tendons  extenseurs  et 
du  pédieux,  et  à  la  face  plantaire  par  les  gaines  des  fléchisseurs  que  renfor- 
cent les  bandelettes  de  l'aponévrose  ou  ligament  plantaire.  Les  tendons  du 
long  fléchisseur  se  comportent,  par  rapport  aux  tendons  du  court  fléchisseur, 
de  la  même  manière  que  les  tendons  du  fléchisseur  profond  de  la  main  par 
rapport  à  ceux  du  sublime,  c'est-à-dire  qu'ils  perforent  les  tendons  du  court 
fléchisseur  pour  venir  s'insérer  à  la  base  des  troisièmes  phalanges  ou  phalan- 
gettes. 

do  Du  squelette  du  pied. 

Vingt-sept  os  constituent  le  squelette  du  pied  ;  sur  ce  nombre  douze  appar- 
tiennent à  la  région  tarso-métatarsienne  et  quinze  aux  orteils.  Pris  séparément, 
les  os  du  pied  n'offrent  aucune  considération  qui  n'ait  été  présentée  en  ana- 
tomie  descriptive  ;  mais  l'étude  de  l'ensemble  qu'ils  constituent  et  de  leurs 
articulations  est  d'un  grand  intérêt  chirurgical. 

Le  tarse,  dans  la  composition  duquel  entrent  sept  os,  forme  un  tout  com- 
pacte ;  tandis  que  les  cinq  os  du  métatarse,  qui  se  touchent  à  leurs  extrémités, 
présentent  entre  leurs  corps  des  intervalles  qui  les  ont  fait  comparer  à  un  gril. 
De  la  réunion  du  tarse  et  du  métatarse  résulte  la  voûte  du  pied,  à  laquelle  on 
considère  deux  arcs  et  trois  piliers.  L'arc  interne,  plus  allongé  et  plus  élevé 
que  l'externe,  s'étend  du  calcanéum  à  l'extrémité  antérieure  du  gros  orteil  ; 
l'arc  externe,  beaucoup  plus  court  et  plus  surbaissé,  mesure  l'intervalle  qui 
existe  entre  la  tubérosité  calcanéenne  inférieure  et  l'extrémité  postérieure  du 
cinquième  métatarsien.  Quant  aux  piliers  sur  lesquels  appuient  ces  arcs,  le 
postérieur  est  commun  :  c'est  le  calcanéum  :  des  deux  autres,  l'un  est  figuré 
par  la  tète  du  premier  métatarsien  ;  l'autre  beaucoup  plus  étendu,  par  les 
extrémités  postérieures  et  antérieures  du  cinquième  os  du  métatarse.  Nous 
avons  vu,  en  étudiantla  voûte  que  forme  le  pied  recouvert  de  ses  parties  molles, 
que  la  base  de  sustentation  était  beaucoup  plus  large  que  celle  formée  par 
le  squelette,  puisque  alors  les  têtes  des  cinq  métatarsiens  et  le  cinquième 
dans  toute  sa  longueur  portaient  sur  le  sol  par  l'intermédiaire  de  la  couche 
graisseuse  sous-cutanée  recouverte  d'une  épaisse  couche  cornée. 

Non-seulement  le  squelette  de  la  région  tarso-métatarsienne  forme  une 
voûte  antéro-postérieure,  mais  il  est  encore  courbé  dans  le  sens  transversal, 
disposition  due  à  la  forme  des  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse  et  des  extré- 
mités postérieures  des  métacarpiens,  tous  taillés  en  forme  de  coins  et  disposés 
de  manière  à  présenter  leur  sommet  vers  la  face  plantaire  et  leur  base  vers  la 
face  dorsale. 

Un  appareil  ligamenteux  puissant  maintient  cet  appareil,  qui  rappelle  d'une 
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Le  tendon  du  jambier  postérieur  occupe  la  partie  la  plus  antérieure  k 
canal  dans  une  gaine  propre  qui  se  réfléchit  de  la  face  postérieure  de  la  mal- 
léole sur  Tastragale,  le  caicanéum  et  le  scaphoide;  il  s'insère  au  dernier  ^ 
ces  os,  ainsi  qu'au  premier  cunéiforme,  ne  pénétrant  dans  la  gaine  planUirr 
moyenne  que  par  l'expansion  très-large  qu'il  envoie  au  troisième  canéifonoi' 
et  aux  troisième  et  quatrième  métatarsiens.  Un  os  sésamoîde  volumineai  e\bi^ 
toujours  sur  ce  tendon,  au  niveau  de  son  insertion  au  scaphoîde;  une  syno- 
viale spéciale  le  tapisse. 

Le  tendon  du  long  fléchisseur  commun  des  orteils  est  situé  immédiatemnit 
en  arrière  dans  une  autre  gaine  particulière  qui  se  réfléchit  également  sur 
l'astragale  et  le  caicanéum.  Enfln  celui  du  long  fléchisseur  propre  occupe 
la  partie  la  plus  reculée  du  canal,  glissant  dans  une  gouttière  très-oblique  e! 
profonde  qu'on  rencontre  sur  le  bord  postérieur  de  l'astragale  et  la  faceiol^rDP 
du  caicanéum. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  postérieurs,  qui  deviennent  plantaires  au 
moment  où  ils  franchissent  le  ligament  annulaire  interne,  c'est-à-dire  dans 
l'intérieur  même  du  canal,  sont  situés  en  arrière  et  en  dedans  des  trois  pinf> 
tendineuses  ;  ils  sont  enveloppés  dans  une  gaine  fibro-celluleuse  spéciale,  k 
plongés  au  milieu  d'un  tissu  cellulo-graisseux  abondant,  qui  établit  entre  la 
gaine  plantaire  interne  et  la  région  jambière  postérieure  une  continuité  facile 
et  non  interrompue. 

C'est  par  ce  canal  calcanéen  que  je  n'ai  vu  mentionné  nulle  part,  dW 
manière  spéciale,  que  le  pus  des  abcès  de  la  jambe  se  porte  dans  la  régitfo 
plantaire;  et  réciproquement,  c'est  par  là,  et  après  avoir  traversé  dans  tooir 
sa  longueur  la  gaine  plantaire  interne,  que  le  pus  qui  s'est  formé  dus  ii 
région  des  orteils  après  les  amputations  de  ces  appendices  fuse  jusque  art 
la  couche  musculaire  profonde  de  la  jambe  ainsi  que  j'en  ai  recueilli  plu$i<w^ 
exemples  tous  terminés  par  la  mort.  J'insisterai  plus  loin  sur  les  conséquencfii 
qui  découlent  de  cette  description. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  sont  les  plantaires  interne  et  exterv 
et  quelques  rameaux  anastomotiques,  fournis  par  les  malléolaires  externe  e! 
interne  et  les  branches  de  la  pédieuse. 

La  plantaire  externe,  continuation  pour  le  volume  de  latibiale  postéhesrt. 
une  fois  entrée  dans  la  gaine  plantaire  moyenne,  se  porte  en  dehors,  décn- 
vant  une  courbure  à  concavité  dirigée  en  dedans,  s'accole  à  la  cloison  iilff- 
inusculaire  externe,  devient  très-superûcielle  au  niveau  de  Textrémité  post^ 
rieure  du  cinquième  métatarsien,  entre  le  court  fléchisseur  commun  eik 
court  fléchisseur  du  petit  orteil  ;  puis  s'enfonce  de  nouveau  dans  la  caiàf 
musculaire  profonde,  entre  les  interosseux  et  l'abducteur  oblique,  où  elk« 
termine  par  son  anastomose  avec  la  pédieuse,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plusb^ 
De  la  convexité  de  Tarcade  qu'elle  forme,  et  qui  suit  la  ligne  des  extrénilé 
postérieures  des  métatarsiens,  émanent  les  trois  perforantes,  qui  établisse 
de  larges  communications  vasculaires  avec  la  pédieuse;  puis  les  interossea^ 
et  enfln  quelques  autres  branches  sans  importance. 

La  plantaire  interne  s'accoIù  à  la  cloison  intermusculaire  interne,  sait  ii 
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iirection  du  premier  métatarsien,  et,  après  avoir  envoyé  un  rameau  qui 
uMiètre  dans  la  gaine  plantaire  interne,  vient  contribuer  à  former  la  collatérale 
nlerne  du  gros  orteil. 

Los  veines  ne  méritent  aucune  mention  spéciale. 

Les  lymphatiques  superficiels  forment  dans  la  peau  de  la.plante  du  pied  un 
vseau  très-riche  aboutissant  dans  les  troncs  qui  suivent  les  veines  dorsales 
lu  pied  ;  les  profonds  suivent  les  artères  et  gagnent  la  région  du  cou-de-pied 
Ml  passant  par  le  canal  calcanéen. 

Los  nerfs  proviennent  tous  du  iibial  postérieur.  A  son  entrée  dans  la  gaine 
,dantaire  moyenne,  ce  tronc  nerveux  se  divise  en  nerfs  plantaires  externe  et 
iulerne;  au  lieu  de  suivre  la  direction  des  artères  du  même  nom,  ces  rameaux 
restent  superficiels,  c'est-à-dire  placés  immédiatement  au-dessous  de  Tapo- 
nêvrose  plantaire,  fournissent  des  filets  grêles  à  tous  les  muscles  du  pied,  et 
dounem,  au  contraire,  de  gros  rameaux  aux  téguments.  Six  principaux  se 
portent  jusqu'aux  commissures,  et  donnent  à  chaque  orteil  deux  filets 
collatéraux. 

2^  Des  orteils. 

Anatomie  des  formes.  —  Au  nombre  de  cinq,  comme  les  doigts  avec  les- 
quels ils  ont  une  analogie  si  grande,  que  décrire  les  uns  c'est  faire  l'histoire 
des  autres,  les  orteils  offrent  cependant  cette  différence  capitale,  qu'ils  sont 
tous  placés  sur  la  même  ligne  sans  qu'aucun  d'eux  puisse  faire  opposition  aux 
autres:  aussi  leur  unique  usage  est-il  de  prolonger  en  avant  la  base  de  susten- 
tation oiïerte  par  la  voûte  planaire.  Toutefois  on  a  vu  des  hommes  privés  des 
membres  supérieurs  parvenir,  par  un  travail  opiniâtre,  à  se  servir  de  leurs 
orteils  presque  aussi  bien  que  des  doigts,  et  l'on  n'a  pas  oublié  encore  la 
manière  habile  dont  un  peintre  de  grand  mérite,  Ducornet,  mort  récemment 
«à  Paris,  se  servait  de  son  pinceau  placé  entre  le  gros  orteil  et  le  second. 

Les  orteils  forment,  à  leur  base  et  à  leur  extrémité  libre,  une  ligne  courbe 

assez  régulière,  à  convexité  dirigée  en  avant  et  en  dehors.  Chez  beaucoup  de 

sujets,  le  deuxième  orteil  dépasse  un  peu  le  premier,  et  si  l'on  s'en  rapportait 

aux  statues  antiques,  ce  serait  même  là  l'étal  normal.  Évidemment  l'habitude 

de  la  chaussure  modifie  Tétat  primitif,  car  habituellement  tous  les  orteils  sont 

à  peu  près  sur  la  même  ligne.  Ce  n'est  point  là  (Pailleurs  la  seule  modification 

qu'entraîne  la  pression  des  souliers  étroits  que  les  exigences  de  la  civilisation 

nous  rontraignent  à  porter  :  tantôt  l'exiguïté  de  la  place  qu'on  leur  accorde 

/es  force  à  chevaucher  l'un  sur  l'autre;  d'autres  fois  ils  se  retournent  de  telle 

hianièreque  leurs  faces  latérales  deviennent  supérieure  et  inférieure  ;  souvent 

^iitia  leur  allongement  d'avant  en  arrière  ne  pouvant  se  faire  librement,  ils  se 

[ploient,  et  cette  flexion  pernicinente  finit  par  entniiner  la  rétraction  de  tous  les 

tissus  fibreux,  en  sorte  que,  rendus  à  l'état  de  liberté,  il  devient  complètement 

impossible  de  les  étendre. 

Deux  orteils  seulement  ont  reçu  un  nom  :  le  plus  interne,  connu  sous  le 
Kiom  de  gros  orteil,  et  le  plus  externe  sous  celui  de  petit  ;  les  autres  sont  dé- 
signés par  leur  numéro  d'ordre,  en  commençant  de  dedans  en  dehors. 
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B.  Articulation  médio-tarsienne.  —  Située  à  3  centimètres  du  somim 
<le  la  malléole  externe  et  à  2  centimètres  seulement  de  l'inlcrne,  cette  artia 
lalion,  que  les  auteurs  d'anatomie  descriptive  décrivent  comme  formant  dei 
jointures  à  pari,  n'en  constitue  réellement  qu'une  seule  au  point  de  vue  de! 
médecine  opératoire,  et  encore  faut-il  y  ajouter  Tarticulation  calcanéo-astn 
galienne  antérieure  qui  se  continue  avec  elle. 

Les  surfaces  articulaires  sont  formées,  en  arrière,  par  la  tète  de  l'astra^ 
et  le  calcanéum,  en  avant  par  le  scaphoide  et  le  cubolde. 

Du  côté  de  Tastragale,  on  trouve  une  tète  ellipsoïde  dont  le  grand  diamèti 
est  oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  reçue  dans  une  cavité  de  même  forme  qi 
lui  présenta  le  scaphoide  ;  du  côté  du  calcanéum,  une  surface  concave  su| 
portée  par  la  grande  apophyse  et  emboîtant  unç  facette  convexe  située  à  j 
partie  postérieure  du  cubolde.  L'articulation  astragalo-scapholdienne  constitc 
donc  une  énarthrose,  et  la  cavité  dans  laquelle  ost  reçue  sa  tête  est  compléta 
par  un  ligament  dit  calcanéo-scûiphoïdien  inférieur,  remplissant  l'interrali 
triangulaire  qui  sépare  la  petite  apophyse  du  calcanéum  du  scaphoide;  Fart 
culation  calcanéo-cuboidienne  est  au  contraire  une  arthrodie  par  emboitemei 
réciproque. 

Les  moyens  d'union  sont,  outre  le  ligament  dont  il  vient  d'être  question  ( 
qui  souvent  se  prolonge  au-dessous  et  en  dehors  de  la  tète  astragalienne  :  u 
ligament  calcanéo-scaphoïdien  supérieur,  étendu  du  côté  interne  de  Textré 
mité  antérieure  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  au  bord  supérieur  d 
scaphoide;  un  ligament  astragalo-scaphoïdien  supérieur,  inséré  au  col  d 
l'astragale  etau  bord  supérieur  du  scaphoide  dans  tout  l'intervalle  que  laissen 
les  deux  précédents  ;  un  ligament  cakanéocuboidien  inférieur  ou  plantaire^ 
plus  fort  de  tous  les  ligaments  du  tarse,  qui  se  présente  sous  l'aspect  &m 
large  bande  fibreuse  et  nacrée,  étendue  de  toute  la  face  inférieure  du  cala 
néum  à  celle  correspondante  du  cubolde,  et  qui  présente  deux  faisr^an 
distincts  superposés,  l'un  dit  inférieur  et  l'autre  supérieur,  un  ligainei 
caicanéo-cuboidien  supérieur,  petite  bandelette  fibreuse  dirigée  de  la  faa 
supérieure  du  calcanéum  à  celle  du  cubolde;  enfin  un  ligament  calcam 
cubdidien  interne  ou  interosseu^  très-fort,  quadrilatère,  caché  dans  l'excau- 
tion  astragalo-calcanéenne  et  se  portant  de  la  face  supérieure  de  la  grande 
apophyse  calcanéenne  à  la  face  interne  du  cubolde.  Ce  dernier  ligament  fonw 
avec  le  ligament  calcanéo-scaphoïdien  supérieur  une  sorte  de  cloison  fibreta 
en  forme  d'Y  qui  sépare  l'articulation  médio-tarsienne  en  deux  cavité 
secondaires  tapissées  chacune  par  une  synoviale  distincte  ;  seulement  la  séreux 
de  l'articulation  astragalo-scapholdienne  communique  avec  celle  de  l'artic» 
lation  calcanéo-astragalienne  antérieure. 

L'interligne  articulaire  mérite  une  étude  attentive,  car  c'est  lui  qu'on  ooTn 
dans  l'amputation  dite  de  Choparl.  Vu  par  le  dos  du  pied,  il  offre  laforn 
d'une  S  italique  dirigée  transversalement  d'un  bord  du  pied  à  rautre;la 
concavité  de  la  facette  articulaire  du  calcanéum  forme  une  des  moitiés  à 
VS,  et  la  convexité  de  la  tète  de  l'astragale  l'autre  moitié.  A  l'union  des  deia 
branches  de  TS  se  voit  un  enfoncement  correspondant  aux  ligaments  calcanM- 
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l'ace  dorsale  du  pied.  La  connaissance  de  cette  disposition  indique  que  les 
excorititioiis  des  faces  supérieures  et  latérales  des  orteils  seront  plus  fréquem- 
ment suivies  d'angioleucite  que  celles  de  la  face  plantaire  ;  c*est,  en  effet,  be 
que  Tobservation  clinique  démontre  chaque  Jour. 

Au-dessous  de  la  couche  sous-cutanée  on  trouve  une"*  couche  fibreuse  formée 
d^éléments  divers,  mais  q^i'on  ne  peut  caractériser  du  nom  d'aponévrose.  A 
la  face  dorsale  elle  est  représentée  par  l'expansion  des  tendons  extenseurs  et 
du  pédieuxy  et  à  la  face  plantaire  par  les  gaines  des  fléchisseurs  que  renfor- 
cent les  bandelettes  de  Taponévrose  ou  ligament  plantaire.  Les  tendons  du 
long  fléchisseur  se  comportent,  par  rapport  aux  tendons  du  court  fléchisseur, 
lie  la  même  manière  que  les  tendons  du  fléchisseur  profond  de  la  main  par 
rapport  à  ceux  du  sublime,  c'est-à-dire  qu'ils  perforent  les  tendons  du  court 
fléchisseur  pour  venir  s'insérer  à  la  base  des  troisièmes  phalanges  ou  phalan- 
gettes. 

30  Du  squelette  du  pied. 

Vingt-sept  os  constituent  le  squelette  du  pied  ;  sur  ce  nombre  douze  appar- 
tiennent à  la  région  tarso-métatarsienne  et  quinze  aux  orteils.  Pris  séparément, 
les  os  du  pied  n'olfrcnt  aucune  considération  qui  n'ait  été  présentée  en  ana- 
tomie  descriptive  ;  mais  l'étude  de  l'ensemble  qu'ils  constituent  et  de  leurs 
articulations  est  d'un  grand  intérêt  chirurgical. 

Le  tarse,  dans  la  composition  duquel  entrent  sept  os,  forme  un  tout  com- 
pacte ;  tandis  que  les  cinq  os  du  métatarse,  qui  se  touchent  à  leurs  extrémités, 
pn'*sentent  entre  leurs  corps  des  intervalles  qui  les  ont  fait  comparer  à  un  gril. 
De  la  réunion  du  tarse  et  du  métatarse  résulte  la  voûte  du  pied,  à  laquelle  on 
considère  deux  arcs  et  trois  piliers.  L'arc  interne,  plus  allongé  et  plus  élevé 
que  l'externe,  s'étend  du  calcaiiéum  à  l'extrémité  antérieure  du  gros  orteil  ; 
lare  externe,  beaucoup  plus  court  et  phîs  surbaissé,  mesure  l'intervalle  qui 
existt*  entre  la  tubérosité  calcanécnne  inférieure  et  l'extrémité  postérieure  du 
cinquième  métatarsien.  Quant  aux  piliers  sur  lesquels  appuient  ces  arcs,  le 
postérieur  est  commun  :  c'est  le  calcanéum  :  des  deux  autres,  l'un  est  figuré 
par  la  léte  du  premier  métatarsien  ;  l'autre  beaucoup  plus  étendu,  par  les 
extrémités  postérieures  et  antérieures  du  cinquième  os  du  métatarse.  Nous 
avons  vu,  en  étudiantla  voûte  que  forme  le  pied  recouvert  de  ses  parties  molles, 
que  la  base  de  sustentation  était  beaucoup  plus  large  que  celle  formée  par 
le  squelette,  puisque  alors  les  têtes  des  cinq  niétatiirsiens  et  le  cinquième 
dans  toute  sa  longueur  portaient  sur  le  sol  par  l'intermédiaire  de  la  couche 
graisseuse  sous-cutanée  recouverte  d'une  épaisse  couche  cornée. 

Non-seulement  le  squelette  de  la  région  tarso-métatarsienne  forme  une 
voûte  antéro-poslérieure,  mais  il  est  encore  courbé  dans  le  sens  transversal, 
ilisposition  due  à  la  forme  des  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse  et  des  extré- 
mités postérieures  des  métacarpiens,  tous  taillés  en  forme  de  coins  et  disposés 
de  manière  à  présenter  leur  sommet  vers  la  face  plantaire  et  leur  base  vers  la 
face  <lorsaIe. 

Un  appareil  ligamenteux  puissant  maintient  cet  appareil,  qui  rappelle  d'une 
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B.  Articulation  médio-tarsienne.  —  Située  à  3  centimètres  du  somn 
de  la  malléole  externe  et  à  2  centimètres  seulement  de  Tinterne,  celte  artic 
lation,  que  les  auteurs  d'anatomie  descriptive  décrivent  comme  formant  de 
jointures  à  part,  n'en  constitue  réellement  qu'une  seule  au  point  de  vue  de 
médecine  opératoire,  et  encore  faut-il  y  ajouter  l'articulation  calcanéo-asti 
galienne  antérieure  cjui  se  continue  avec  elle. 

Les  surfaces  articulaires  sont  formées,  en  arrière,  par  la  tète  de  Tastrag 
et  le  calcanéum,  en  avant  par  le  scapholde  et  le  cubolde. 

Du  côté  de  Tastragale,  on  trouve  une  tète  ellipsoïde  dont  le  grand  diamè 
est  oblique  en  bas  et  en  dedans,  et  reçue  dans  une  cavité  de  même  forme  <; 
lui  présenta  le  scaphoide;  du  côté  du  calcanéum,  une  surface  concave  si 
portée  par  la  grande  apophyse  et  emboîtant  unç  facette  convexe  située  à 
partie  postérieure  du  cubolde.  L'articulation  astragalo-scapholdienne  constil 
donc  une  énartlirose,et  la  cavité  dans  laquelle  est  reçue  sa  tête  est  compK'H 
par  un  ligament  dit  calcanéo-scûiphoïdien  inférieur^  remplissant  l'interva 
triangulaire  qui  sépare  la  petite  apophyse  du  calcanéum  du  scapholde;  Far 
culation  calcanéo-cuboldienne  est  au  contraire  une  arthrodie  par  emboiten» 
réciproque. 

Les  moyens  d'union  sont,  outre  le  ligament  dont  il  vient  d'être  question 
qui  souvent  se  prolonge  au-dessous  et  en  dehors  de  la  tête  astragalienne  : 
ligament  cakanéo-scaphoidien  supérieur,  étendu  du  côté  interne  de  l'exti 
mité  antérieure  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  au  bord  supérieur 
scapholde  ;  un  ligament  astragalo-scaphoïdien  supérieur ^  inséré  au  col 
l'astragale  et  au  bord  supérieur  du  scapholde  dans  tout  l'intervalle  que  laisse 
les  deux  précédents  ;  un  ligament  calcunéocuboïdien  inférieur  ou  plantaire, 
plus  fort  de  tous  les  ligaments  du  tarse,  qui  se  présente  sous  l'aspect  d'u 
large  bande  fibreuse  et  nacrée,  étendue  de  toute  la  face  inférieure  du  cale 
néum  à  celle  correspondante  du  cubolde,  et  qui  présente  deux  faiscea 
distincts  superposés,  l'un  dit  inférieur  et  l'autre  supérieur,  un  ligamc 
calcanéO'Cuboidien  supérieur,  petite  bandelette  fibreuse  dirigée  de  la  fa 
supérieure  du  calcanéum  à  celle  du  cubolde;  enfin  un  ligament  caicane 
cuboidien  interne  on  interosseu^x  très-fort,  quadrilatère,  caché  dans  1  excav; 
tion  astragalo-calcanéenne  et  se  portant  de  la  face  supérieure  de  la  gra» 
apophyse  calcanéenne  à  la  face  interne  du  cubolde.  Ce  dernier  ligament  fon 
avec  le  ligament  calcanéo-scapholdien  supérieur  une  sorte  de  cloison  fibreu 
en  forme  d'Y  qui  sépare  l'articulation  médio-tarsienne  en  deux  cavit 
secondaires  tapissées  chacune  par  une  synoviale  distincte  ;  seulement  la  séreo 
de  l'articulation  astragalo-scapholdienne  communique  avec  celle  de  l'artic 
lation  calcanéo-astragalienne  antérieure. 

L'interligne  articulaire  mérite  une  étude  attentive,  car  c'est  lui  qu'on  cm 
dans  l'amputation  dite  de  Chopart.  Vu  par  le  dos  du  pied,  il  offre  la  fon 
d'une  S  italique  dirigée  transversalement  d'un  bord  du  pied  à  l'autre; 
concavité  de  la  facette  articulaire  du  calcanéum  forme  une  des  moitiés  i 
rS,  et  la  convexité  de  la  tète  de  l'astragale  l'autre  moitié.  A  l'union  des  dfi 
branches  de  l'Ssevoitun  enfoncement  correspondant  aux  ligaments  calcaoé 
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dior  dans  leurs  plus  minutieux  détails,  siucun  n*étant  inutile  lorsqu'il  s*agit 
de  porter  le  bistouri  ou  le  couteau  à  travers  ces  interlignes  si  compliqués. 
J'examinerai  successivement  Varticulation  cakanéo-astragalietiney  VarticU" 
lation  médiO'tarsienney  les  articulations  des  os  du  tarse  entre  eux,  Yariicu- 
latiou  tarso-métatarsienney  les  articulations  des  os  du  métatarse  entre  eux, 
les  articulations  métatarso-phalangiennes,  et  enfin  celles  des  phalanges, 

A.  Articulation  calcanéoastragalienne.  —  CVst  une  double  arthrodie, 
ou  plutôt  une  articulation  par  emboitément  réciproque;  effectivement  les 
surfaces  articulaires  sont  taillées  de  telle  sorte  que  le  calcanéum,qui  est  reçu 
par  Tastragalc  en  arrière  et  en  dedans,  reçoit  cet  os  en  avant  et  en  dehors. 

L'astragale  est  superposé  au  calcanéum,  qu'il  déborde  un  peu  en  dedans; 
il  présente  sur  sa  f;ice  inférieure  deux  surfaces  articulaires,  une  postérieure 
concave  et  oblique  en  bas  et  en  dehors,  une  antérieure  convexe  et  également 
oblique  ;  ces  deux  surfaces  sont  séparées  par  une  rainure  profonde.  La  même 
disposition,  mais  en  sens  inverse,  se  produil  sur  la  face  supérieure  du  calca- 
néuin  ;  la  facette  convexe  est  en  dehors  et  en  arrière,  la  concave  en  avant  et 
eu  dedans,  couronnant  la  petite  apophyse  du  calcanéum,  toutes  deux  égale- 
ment séparées  par  une  rainure  profonde. 

Un  seul  li^^1ment,  mais  d'une  force  et  d'une  étendue  remarquables,  unit 
les  quatre  surfaces  articulaires  :  c'est  le  ligament  interosseux  inséré  dans  la 
rainure  qui  sépare  les  deux  facéties  postérieures  et  externes  de  l'astragale  et 
du  calcanéum  des  deux  facettes  antérieures  et  internes.  Ce  ligament,  qui 
présente  entre  ses  fibres  une  notable  quantité  d'une  graisse  jaun&tre  et  fluide 
évidemment  destinée  à  remplir  les  vides,  isole  complètement  les  facettes 
articulaires  antérieures  des  postérieures,  et  en  forme  deux  articulations  dis- 
tinctes «avant  deux  svnoviales  sans  aucune  comnmnication  entre  elles.  Toutefois, 
la  séreuse  qui  tapisse  l'articulation  antérieure  communique  largement  avec 
celle  de  Tarticulation  médio-tarsienne,  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  loin. 

On  a  bien  encore  décrit  deux  autres  ligaments  :  l'un  postérieur,  Tautre 
externe;  mais  M.  Cruveilhier  fait  remarquer  que  ces  faisceaux  ne  sont  pas 
assez  forts  pour  mériter  ce  titre. 

L'interligne  articulaiie  répond  en  dehors  à  Textrénuté  inférieure  de  la 
malléole  externe;  en  dedans  à  un  bon  centimètre  au-dessous  de  la  malléole 
interne  ;  en  arrière  au  bord  supérieur  du  calcanéum  :  ces  trois  données  sont 
de  la  plus  haute  importance  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  l'amputation  sous- 
aslragalienne  ou  d'extirper  l'astragale. 

Indé|)endamment  des  moyens  d'union  précédemment  signalés,  il  faut 
encore  considérer,  comme  assujettissant  les  surfaces  articulaires,  les  liga- 
ments interne  et  externe  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  les  gaines  tendi- 
niMises  et  les  tendons  nombreux  des  muscles  qui  descendent  de  la  jambe  sur 
les  faces  latérale  et  plantaire  du  pied. 

Les  mouvements  dont  jouit  celte  articulation  sont  des  glissements  obliques 
de  dehors  en  dedan?  et  aussi  d'avant  en  arrière,  par  suite  desquels  les  bords, 
et  surtout  la  pointe  du  pied,  sont  alternativement  portés  en  dehors  et  en 
dedans,  en  haut  et  en  bas. 


1320 


DEUXIÈME  PARTIE.  —  ANATOMIE  DES   RÉGIONS. 


glissement.  Aussi  les  luxalioiis  de  l'articulation  aslragalo-scaplioldienne  seuif 
ftinsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  sont-elles  beaucoup  plus  fréquentes  qu 
celles  de  Tarticulation  inédio-tarsienne  tout  entière.  C'est  à  la  combînaiso 
des  mouvements  des  deux  articulations  calcanéo-astragalienne  et  médio 
larsiennc  que  le  pied  doit  de  pouvoir  s'incliner  en  dedans  et  en  dehors,  d 
se  tordre  sur  son  axe,  d'exécuter,  en  un  mot,  une  véritable  rotation. 

C.  Articulations  des  os  de  la  seconde  rangée  dn  tarse.  —  Les  cin 
os  qui  composent  la  deuxième  rangée  sont  :  le  cubolde  en  dehors,  intermédiaii 
au  calcancum  et  aux  deux  derniers  métatarsiens  ;  le  scapbolde  et  les  tro 
cunéiformes  en  dedans,  le  premier  recevant  par  sa  convexité  les  trois  dernier 
dont  chacun  correspond  à  un  des  trois  premiers  métatarsiens.  Les  artiail 
tions  qui  les  unissent  entre  eux  sont  des  amphiarthroses  ou  symphyses  exce 
sivement  serrées  et  ne  permettant  presque  aucun  mouvement;  elles  soi 
évidemment  destinées  à  briser  et  disperser  le  mouvement  :  c'est  à  elles  qi 
le  pied  est  redevable  de  cette  souplesse  qui  a  fait  dire  qu'il  était  un  a 
osseux  élastique. 

Les  surfaces  articulaires  sont  unies  par  des  ligaments  de  trois  sortes  q 
n*ont  point  reçu  de  nom  particulier,  et  qu'on  désigne  simplement  sous  ce! 
de  dorsaux,  plantaires  et  interosseux.  Les  dorsaux  sont  représentés  par  i 
simples  faisceaux  fibreux  étendus  transversalement  d'un  os  à  l'autre;  1 
plantaires  remplissent  les  intervalles  que  l'on  remarque  entre  eux  du  côté  i 
la  plante  du  pied,  et  sont  renforcés  par  des  prolongements  des  faiscea 
calcanéo-cuboïdien  et  calcanéo-scapholdien  ;  les  interosseux,  enfin,  so 
composés  de  courts  faisceaux  qui  occupent  les  portions  rugueuses  des  facftl 
qui  se  correspondent. 

Une  synoviale  générale  tapisse  ces  articulations  et  les  fait  comnianiquerl 
unes  avec  les  autres;  de  plus,  die  se  continuccnavantavec  celle  des  deuxièi 
et  troisième  métatarsiens.  Je  ne  saurais  admettre  avec  Blandin  qu'elle  s*e 
fonce  en  arrière  dans  l'espace  scaphoïdo-cuboldien,  car  les  attaches  du  li{ 
ment  interosseux  en  Y  lui  interdisent  toute  communication  avec  l'articulati 
médio-tarsienne. 

Quelque  irr^ulière  que  semble  au  premier  abord  l'espèce  de  mosaîq 
formée  par  l'assemblage  de  ces  divers  os,  on  peut  cependant  reconnaître  c 
interlignes  dont  les  sinuosités  ne  sont  pas  assez  prononcées  pour  que  le  co 
teau  ne  puisse  les  suivre  et  y  pénétrer.  Ainsi  les  trois  articulations  c 
cunéiformes  avec  la  face  convexe  du  scaphoide  sont  disposées  sur  une  lig 
courbe  à  convexité  antérieure,  à  peu  près  parallèle  à  celle  de  l'articulati 
astnigalo-scapholdienne,  et  située  à  un  peu  moins  de  2  centimètres  en  av: 
d'elle.  Cet  interligne,  qui  commence,  en  dedans,  au-devant  du  tubercule  du  » 
phoïde,  précieux  point  de  repère  pour  le  découvrir,  se  termine  en  dehors ds 
l'intervalle  que- laissent  entre  eux  le  cubolde  et  le  scaphoide,  et  où  s'insère 
ligament  en  Y  qui  fixe  ces  deux  os  au  calcanéum.  On  peut  donc  facîleinc 
séparer  le  scaphoide  des  trois  cunéiformes,  et  rentrer  en  dehors  dans  l'ai 
culation  médio-tarsienne. 

Les  autres  interlignes  articulaires  sont  antéro-postérieurs  ;  celui  du  pi 
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mier  avec  le  second  cunéiforme  semble  continuer  le  premier  intervalle  inter- 
osseux; il  en  est  de  même  du  second,  et  quant  à  l'articulation  du  cuboide 
avec  le  troisième  cunéiforme,  elle  fait  suite  au  troisième. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  un  pied  fraîchement  préparé,  encore 
muni  de  tous  ses  ligaments,  mais  dont  les  articulations  tarsiennes  ont  été 
enlr'ouvertes  par  leur  face  dorsale,  pour  voir  qu'il  est  facile  d'extirper  les  trois 
premiers  métatarsiens  avec  leurs  cunéiformes,  et  que, -d'autre  part,  l'articu- 
lation cuboldo-cunéiforme  faisant  suite  en  avant  au  troisième  espace  inter- 
osseux, en  arrière  à  l'intervalle  cuboïdo-astragalien,  l'avant-pied  se  trouve 
ainsi  partagé  par  une  ligne  antéro-postérieure  en  deux  moitiés  latérales.  On 
conçoit  donc  la  possibilité  d'enlever  séparément  la  moitié  externe  comprenant 
le  cuboide  et  les  deux  derniers  métatarsiens,  la  moitié  interne,  composée  des 
trois  premiers  métatarsiens,  des  trois  cunéiformes  et  du  scaphoïde. 

Nous  verrons  plus  loin  que  des  opérations  analogues  ont  déjà  été  effective- 
ment tentées,  et  avec  succès. 

D.  Articulation  des  os  du  tarse  avec  le  métatarse,  ou  tarso-méta- 
tarsienne.  —  La  médecine  opératoire  exige  qu'elle  soit  décrite  comme  une 
seule  articulation,  quoique  en  réalité  elle  se  compose  d'une  série  de  petites 
arlhrodies  très-serrées.  Les  surfaces  articulaires  sont  constituées,  du  côté  du 
tarse,  par  les  trois  cunéiformes  en  dedans,  et  le  cuboïde  en  dehors  ;  du  côté 
du  métatarse,  par  l'extrémité  postérieure  des  cinq  métatarsiens.  Le  premier 
métatarsien,  qui  répond  au  premier  ou  grand  cunéiforme,  offre  une  facette 
un  peu  concave  qui  s'adapte  à  la  facette  convexe  de  ce  dernier;  le  second 
s'articule  par  trois  facettes  planes  avec  le  deuxième  ou  petit  cunéiforme  en 
arrière  et  avec  les  deux  autres  latéralement  ;  le  troisième  métatarsien  répond 
exclusivement  au  troisième  ou  moyen  cunéiforme,  et  les  deux  derniers  mé- 
tatarsiens au  cuboïde,  qui  présente  deux  facettes  planes  pour  les  recevoir. 

Des  ligaments  dorsaux,  plantaires  et  interosseux,  et  même  des  ligaments 
latéraux,  unissent  ces  différents  os. 

Les  ligaments  dorsaux  sont  des  faisceaux  fibreux  étendus  d'un  os  à  l'autre, 
et  s'insérant  à  3  millimètres  dés  surfaces  articulaires,  disposition  qui  leur 
donne  une  longueur  beaucoup  plus  considérable  que  l'interligne  articulaire 
et  permet  de  les  couper,  et  par  conséquent  d'ouvrir  l'article,  alors  même  qu'on 
n'est  pas  précisément  dans  sa  direction.  Cette  observation  importante  est  due 
à  Lisfranc,  qui  a  indiqué  avec  une  grande  précision  tous  les  détails  qui  se 
rattachent  à  cette  articulation.  Chaque  métatarsien  a  un  ligament  qui  l'attache 
à  l'os  auquel  il  correspond  ;  le  deuxième,  qui  répond  aux  trois  cunéiformes, 
en  a  trois. 

Les  ligaments  plantaires  sont  moins  nombreux  :  ainsi  le  premier  métatar- 
sien en  possède  un  qui  l'unit  au  premier  cunéiforme,  mais  les  trois  derniers 
n'en  possèdent  point.  Le  second,  au  contraire,  en  a  deux  :  l'un  extrêmement 
fort,  obliquement  étendu  du  premier  cunéiforme  à  sa  partie  interne;  l'autre, 
qui  l'unit  au  deuxième  cunéiforme. 

Les  ligaments  interosseux,  confondus  longtemps  avec  les  plantaires,  sont 
les  plus  puissants  de  tous.  Le  plus  remarquable  est  celui  qui  se  porte  de  la 
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facette  latérale  externe  du  premier  cunéiforme  à  celle  correspondante 
deuxième  métatarsien,  et  qui  est  renforcé  et  continué  par  un  faisceaa 
]ip:ament  plantaire  qui  va  de  Tun  à  Tautre  de  ces  os.  C'est  celui-là  qui 
véritablement  la  clef  de  Tarticulation  ;  et  comme,  d'une  part,  il  n'est  | 
visible  par  la  face  dorsale,  et  que,  d'tiutre partait  est  protégé  à  lafacepUnta 
par  le  prolongement  qu'offre  en  dedans  l'extrémité  postérieure  du  prem 
métatarsien,  il  est  imjpossible  de  l'atteindre  autrement  que  par  le  proà 
imaginé  par  Lisfranc,  et  dont  il  sera  parlé  plus  loin.  Un  autre  ligament  iol 
osseux,  très-fort,  existe  encore  entre  le  troisième  et  le  quatrième  mélatara 
d'une  part  ;  le  cubo'ide  et  le  troisième  cunéiforme  de  l'autre  ;  ce  ligament,  qu 
pourrait  décomposer  en  deux  secondaires,  unit  solidement  ces  quatre 
ensemble,  mais  en  même  temps  il  sépare  leurs  articulations. 

Quant  aux  ligaments  latéraux,  ils  sont  remplacés  et  figurés  en  dehors  | 
le  tendon  du  court  péronier  latéral,  qui  s'insère  au  tubercule  du  cinquiê 
métatarsien,  et  par  quelques  fibres  de  l'aponévrose  plantaire  ;  en  dedans,] 
le  tendon  du  jambier  antérieur  et  son  expansion  au  premier  métatarsien. 

Ajoutons  à  tous  ces  moyens  d'union  les  expansions  du  jambier  postén< 
aux  deuxième  et  troisième  métatarsiens,  la  gaine  du  long  péronier  latênd 
le  tendon  de  ce  muscle,  et  enfin  les  prolongements  des  divers  autres  ligame 
plantaires. 

Trois  synoviales  distinctes  lubrifient  cette  continuité  de  surfaces  articulait 
la  première  est  réservée  à  l'articulation  du  premier  métatarsien  avec 
premier  cunéiforme;  la  seconde  est  commune  aux  deuxième  et  Iroisié 
métatarsiens  et  communique  avec  la  synoviale  du  tarse  ;  la  troisième,  eni 
tapisse  l'articulation  des  deux  derniers  métatarsiens  avec  le  cubolde  :  elle 
complètement  isolée. 

L'interligne  articulaire  de  ces  différentes  jointures  est  très-sinueux.  H 
légèrement  courbe:  sa  convexité  est  dirigée  en  avant,  et  sa  direction  génér 
représentée  par  une  ligne  oblique  menée  de  l'extrémité  postérieure  du  c 
quième  métatarsien  à  l'extrémité  correspondante  du  premier.  Mais  celte  doni 
approximative  est  bien  loin  de  suffire,  et  il  devient  nécessaire  d'entrer  d 
des  détails  qui  pourraient  peut-être  paraître  minutieux  s'ils  n*étaieiit  d'i 
absolue  nécessité. 

Les  deux  articulations  des  cinquième  et  quatrième  métatarsiens  sont  à] 
de  cliose  près  sur  la  même  ligne,  celle  du  cinquième,  cependant,  un  peu  p 
oblique  en  avant  que  celle  du  quatrième.  Leur  direction  est  représentée 
une  ligne  qui,  partant  du  tubercule  du  cinquième  métatarsien ,  viendi 
couper  obliquement  l'extrémité  postérieure  du  premier  de  ces  os;  elle 
légèrement  convexe  en  avant.  Lisfranc,  pour  déterminer  la  direction  de  1 
ticulation  du  cinquième  métatarsien,  tirait  une  ligne  de  l'extrémité  po 
ricure  de  cet  os  à  celle  de  la  première  phalange  du  gros  orteil  ;  c'est  exagt 
son  obliquité. 

L'interligne  du  troisième  comnicnce  à  1  ou  2  millimètres  eu  avant  du  p( 
où  finit  celui  du  quatrième;  il  a  la  même  direction  que  lui,  et  continw 
j  y  légère  courbe  (ju'il  décrit. 
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niier  avec  le  second  cunéiforme  semble  continuer  le  premier  intervalle  inter- 
osseux ;  il  en  est  de  même  du  second,  et  quant  à  l'articulation  du  cuboide 
avec  le  troisième  cunéiforme,  elle  fait  suite  au  troisième. 

Il  suffit  de  jeter  un  coup  d'oeil  sur  un  pied  fraîchement  préparé,  encore 
muni  de  tous  ses  ligaments,  mais  dont  les  articulations  tarsiennes  ont  été 
entr'ouvertespar  leur  face  dorsale,  pour  voir  qu'il  est  facile  d'extirper  les  trois 
premiers  métatarsiens  avec  leurs  cunéiformes,  et  que, -d'autre  part,  l'articu- 
lation cuboïdo-cunéiforme  faisant  suite  en  avant  au  troisième  espace  inter- 
osseux, en  arrière  à  l'intervalle  cuboido-astragalien,  Tavant-pied  se  trouve 
ainsi  partagé  par  une  ligne  antéro-postérieure  en  deux  moitiés  latérales.  On 
conçoit  donc  la  possibilité  d'enlever  séparément  la  moitié  externe  comprenant 
le  cuboïde  et  les  deux  derniers  métatarsiens,  la  moitié  interne,  composée  des 
trois  premiers  métatarsiens,  des  trois  cunéiformes  et  du  scaphoïde. 

Nous  verrons  plus  loin  que  des  opérations  analogues  ont  déjà  été  effective- 
ment tentées,  et  avec  succès. 

D.  Articulation  des  os  du  tarse  avec  le  métatarse,  ou  tarso-méta- 
tarsienne.  —  La  médecine  opératoire  exige  qu'elle  soit  décrite  comme  une 
seule  articulation,  quoique  en  réalité  elle  se  compose  d'une  série  de  petites 
arthrodies  très-serrées.  Les  surfaces  articulaires  sont  constituées,  du  côté  du 
tarse,  par  les  trois  cunéiformes  en  dedans,  et  le  cuboïde  en  dehors  ;  du  côté 
du  métatarse,  par  l'extrémité  postérieure  des  cinq  métatarsiens.  Le  premier 
métatarsien,  qui  répond  au  premier  ou  grand  cunéiforme,  offre  une  facette 
un  peu  concave  qui  s'adapte  à  la  facette  convexe  de  ce  dernier  ;  le  second 
s'articule  par  trois  facettes  planes  avec  le  deuxième  ou  petit  cunéiforme  en 
arrière  et  avec  les  deux  autres  latéralement  ;  le  troisième  métatarsien  répond 
exclusivement  au  troisième  ou  moyen  cunéiforme ,  et  les  deux  derniers  mé- 
tatarsiens au  cuboïde,  qui  présente  deux  facettes  planes  pour  les  recevoir. 

Des  ligaments  dorsaux,  plantaires  et  interosseux,  et  même  des  ligaments 
latéraux,  unissent  ces  différents  os. 

Les  ligaments  dorsaux  sont  des  faisceaux  fibreux  étendus  d'un  os  à  l'autre, 
et  s'insérant  à  3  millimètres  des  surfaces  articulaires,  disposition  qui  leur 
donne  une  longueur  beaucoup  plus  considérable  que  l'interligne  articulaire 
et  permet  de  les  couper,  et  par  conséquent  d'ouvrir  l'article,  alors  même  qu'on 
n'est  pas  précisément  dans  sa  direction.  Cette  observation  importante  est  due 
à  Lisfranc,  qui  a  indiqué  avec  une  grande  précision  tous  les  détails  qui  se 
rattachent  à  celte  articulation.  Chaque  métatarsien  a  un  ligament  qui  l'attache 
à  l'os  auquel  il  correspond  ;  le  deuxième,  qui  répond  aux  trois  cunéiformes, 
en  a  trois. 

Les  ligaments  plantaires  sont  moins  nombreux  :  ainsi  le  premier  métatar- 
sien en  possède  un  cjui  l'unit  au  premier  cunéiforme,  mais  les  trois  derniers 
n'en  possèdent  point.  Le  second,  au  contraire,  en  a  deux:  l'un  extrêmement 
fort,  obliquement  étendu  du  premier  cunéiforme  à  sa  partie  interne;  l'autre, 
qui  l'unit  au  deuxième  cunéiforme. 

Les  ligaments  interosseux,  confondus  longtemps  .ivec  les  plantaires,  sont 
les  plus  puissants  de  tous.  Le  plus  remarquable  est  celui  qui  se  porte  de  la 
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Deux  ligaments  latéraux  unissent  ces  articulations  ;    il   n'y  a  point 
ligament  dorsal. 

Celle  (lu  gros  orteil  est  la  seule  remarquable,  à  cause  de  retendue  des  si 
faces  articulaires,  de  la  division  de  la  tète  du  métatarsien  à  son  extrén 
inférieure  par  une  crête  saillante  verticale,  et  de  la  présence  de  deux 
sésamoides  constants,  développés  dans  l'épaisseur  du  ligament. glénoldi 
inférieur.  11  est  important  de  se  rappeler  cette  dernière  disposition  lorsqo' 
veut  désarticuler  la  phalange,  car  souvent  le  bistouri  est  arrêté  pari 
saillies  osseuses. 

Toutes  ces  articulations  sont  pourvues  d'une  synoviale  spéciale. 

1/interligne  articulaire  de  la  série  des  articulations  métalarso-pluL 
giennes  est  sensiblement  parallèle  à  celui  de  l'articulation  tarso-métatarsin 
pour  les  trois  derniers  os  ;  le  deuxième  métatarsien  dépasse  le  troisième 
quelques  millimètres,  et  le  premier  est  sur  la  même  ligne  que  le  troisièn 
C*est  là  une  disposition  importante  à  connaître  lorsqu'on  veut  enlever  t( 
les  orteils  à  la  fois. 

G.  Les  articulations  des  phalanges  entre  elles,  en  tout  semblables  à  cel 
des  doigts,  ne  méritent  guère  d'attirer  l'attention  du  chirurgien,  puisqu' 
préfère  généralement  amputer  l'orteil  en  totalité,  plutôt  que  de  retrand 
une  seule  phalange.  Toutefois  la  phalangine  du  pouce  peut  être  désarticule 
il  faut  se  rappeler  alors  que  les  surfaces  articulaires  sont  plus  étendi 
tr.insversalement  que  d'avant  en  arrière  ;  qu'elles  sont  formées  du  côté  d« 
phalange  par  une  trochlée  creusée  d'une  gorge  profonde,  et  du  côté  dt 
phalangine  par  deux  petites  cavités  glénoldes  que  sépare  une  crête  vertical 
qu^enfin,  outre  un  ligament  glénoldien,  on  trouve  deux  ligaments  latérai 

Déductions  pathologiques  et  opératoires.  —  La  finesse  de  la  pc 
du  pied  à  la  région  dorsale,  sa  grande  sensibilité,  en  ont  fait  un  lieu  d*électi 
pour  l'application  des  sinapismes  et  des  vésicatoires  dans  tous  les  cas  où  ï 
veut  obtenir  une  révulsion  rapide  et  puiss,ante.  Celle  de  la  région  plantaii 
qui  est  recouverte  d'un  épiderme  corné,  résiste  au  contraire  longtemps 
l'action  des  vésicants;  toutefois,  comme  elle  jouit  d'une  sensibilité  pi 
exquise  encore  que  celle  de  la  face  dorsale,  et  que,  dans  le  lieu  qui  correspe 
à  la  voûte,  l'épiderme  est  sensiblement  moins  épais  qu'au  talon  et  au  mél 
tarse,  on  peut  y  appliquer  également  des  révulsifs. 

Malgré  sa  couche  épaisse  d'épiderme,  la  région  plantaire,  et  particuli 
rement  celle  des  orteils,  est,  chez  beaucoup  de  personnes,  le  siège  d'n 
transpiration  ou,  pour  mieux  dire,  d'une  sécrétion  abondante  et  fétide  q 
l'on  peut  modérer,  mais  qu'il  faut  bien  se  garder  de  faire  disparaître  bn 
quement.  On  a  vu  des  accidents  graves  résulter  de  la  suppression  de  ce 
sorte  d'exntoire  naturel  et  ne  cesser  qu'à  son  rétablissement. 

Il  est  rare  de  voir  des  collections  purulentes  circonscrites  survenir  sponi 
nément  à  la  face  dorsale  du  pied,  ce  qui  tient  sans  doute  un  peu  au  ih 
cellulaire  que  Ton  rencontre  dans  les  couches  sous-cutanées  et  sous-apoi 
vrotiques  ;  mais  on  y  observe  quelquefois  le  phlegmon  diffus  et  très-fréque 
ment  la  lymphite.  Cette  dernière  maladie,  à  laquelle  on  trouve  toujours  pc 
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origine,  lorsqu'on  cherche  attenliveinent,  soit  une  ccorchure,  soit  une  exco- 
riation, soit  une  petite  plaie  des  téguments,  s'accompagne  souvent  d'une  sorte 
de  rougeur  érysipélateuse  s'étendant  rapidement  à  tout  le  dos  du  pied  et 
ayant  son  siège  dans  le  réseau  lymphatique  sus-dermique  si  riche,  précé- 
demment signalé,  rougeur  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  celle  de  Térysipcle 
simple  ou  légitime.  Ce  dernier,  en  effet,  est  essentiellement  ambulant, 
toujours  précédé  de  symptômes  généraux  et  occupant  indistinctement  les 
diverses  faces  du  membre  ;  la  lymphite,  au  contraire,  est  fixe,  généralement 
sans  prodromes  et  suivant  toujours  le  trajet  des  lymphatiques. 

A  la  région  plantaire  on  n'observe  qu'exceptionnellement  Térysipèle  phleg- 
moneux,  et  plus  rarement  encore  la  lymphite;  mais  les  collections  sous- 
cutanées  et  sous-aponévrotiques  spontanées  sont  plus  fréquentes  qu'à  la  face 
dorsale,  ce  qui  tient  à  la  plus  grande  quantité  de  tissu  adipeux  et  aux  froisse- 
ments qu'il  subit  quand  le  pied  appuie  sur  le  sol. 

Quant  aux  suppurations  consécutives  aux  amputations  des  orteils  et  géné- 
ralement aux  opérations  que  l'on  pratique  sur  le  pied,  j'ai  dit  déjà  qu'elles 
'^  n'étaient  point  rares.  La  facilité  avec  laquelle  elles  passent,  quand  elles  dé- 
^^  butent  dans  la  région  des  orteils,  de  la  couche  sous-cutanée  dans  la  couche 
''  sous-aponévrotique,  par-dessous  les  ponts  fibreux  interdigitaux  de  l'apoué- 
^  vrose,  et  de  là  dans  la  gaine  plantaire  moyenne,  d'où  elles  parviennent  par  le 
'    canal  calcanéen  jusque  dans  la  région  jambière  profonde,  les  rend  très- 
graves.  Telle  est,  sans  doute,  la  raison  qui  a  pu  faire  dire  que  les  amputations 
d'orteils  étaient  aussi  graves  que  les  amputations  de  jambes:  la  vérité  est  que 
dans  nos  hôpitaux  j'ai  vu,  comme  beaucoup  de  mes  collègues,  un  assez  grand 
nombre  de  malades  succomber  aux  suites  de  cette  opération  en  apparence  si 
peu  grave. 

Pour  prévenir  cette  infiltration  purulente,  j'ai  recours  à  deux  moyens  dé- 
duits des  connaissances  anatomiques.La  méthode  ovalaire  ayant  l'inconvénient, 
ainsi  que  je  l'ai  démontré  précédemment,  de  laisser  à  la  face  plantaire  un 
:    cul-de-sac  dans  lequel  le  pus  s'accumule  et  séjourne  précisément  au  niveau 
f   des  gaines  tendineuses  ouvertes  pour  le  recevoir,  j'y  ai  renoncé  d'une  ma- 
'   nière  absolue,  et  je  lui  ai  substitué  la  méthode  à  deux  lambeaux,  en  ayant 
;   soin  de  prolonger  l'incision  plantaire  bien  en  arrière  de  la  tête  du  métatarsien. 
En  second  lieu,  après  avoir  réuni  les  lèvres  dorsales  de  la  plaie,  je  maintiens 
[    l'angle  inférieur  écarté  par  une  petite  mèche  de  charpie  que  je  n'enlève  que 
Irois  ou  quatre  jours  après,  alors  qu'une  inflammation  plastique  a  oblitéré  les 
>.   aréoles  celluleuses  et  agglutiné  les  gaines  synoviales.  Le  pus  formé  dans  le 
r   foyer  de  l'amputation  trouve  alors  au  dehors  un  écoulement  d'autant  plus 
I    facile,  que  je  prends  la  précaution  de  maintenir  le  pied  incliné  alternativement 
sur  les  côtés  externe  et  interne.  Depuis  que  j'ai  adopté  cette  manière  de  faire, 
f.  je  n'ai  plus  eu  à  déplorer  ces  infiltrations  dans  la  région  plantaire  qui  font  le 
,    désespoir  des  chirurgiens,  et  qu'on  ne  saurait  trop  tôt  arrêter  dès  que  l'on 
j    s'aperçoit  de  leur  apparition. 

.        Les  incisions  qu'on  est  obligé  de  pratiquer  pour  donner  issue  au  pus  dans 
,   la  région  plantaire  exigent  quelques  précautions,  à  cause  du  grand  nombre 
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de  vaisseaux  et  de  leurs  anastomoses  multipliées  qui  exposent  à  de  série 
hémorrhagies,  comme  à  la  face  palmaire  de  la  main.  Or,  nous  avons  tu  i 
des  deux  artères  qui  parcourent  la  plante  du  pied,  l'une  interne,  peu 
portante,  suit  le  bord  interne  ;  l'autre,  externe,  volumineuse,  se  dirige  vei 
bord  externe  jusqu'au  niveau  du  tubercule  du  cinquième  métatarsien  ;  a 
quoi,  de  superficielle  qu'elle  était,  devient  très-profonde  et  s'enfonce  dai 
couche  musculaire  accolée  au  squelette,  formant  là  une  arcade  qui  si 
quelques  millimètres  près  l'interligne  tarso-métartasien.  Il  suit  de  làqiie< 
toute  la  portion  du  pied  qui  correspond  aux  métatarsiens,  depuis  leur  a 
mité  postérieure  jusqu'aux  orteils,  on  ne  rencontre  que  les  artères  in 
osseuses,  peu  volumineuses,  appliquées  contre  les  métatarsiens  et  dirij 
comme  eux  d'arrière  en  avant.  En  donnant  donc  aux  incisions  la  directio 
ces  artères,  on  ne  courra  le  risque  de  les  intéresser  qu'autant  qu'on  pi 
trerait  assez  profondément  pour  iirriver  jusqu'aux  espaces  interosseo! 
qu'on  tomberait  directement  sur  elles,  ce  qui  est  peu  probable.  En  arrièr 
l'articulation  tarso-métatarsienne,  les  incisions  devront  toujours  être  diri; 
dans  le  même  sens;  seulement  il  faudra  se  tenir  sur  la  ligne  médiane, e 
rapprochant  cependant  davantage  du  bord  interne,  surtout  dans  le  tiers  | 
térieur.  Là  on  ne  saurait  agir  avec  trop  de  précaution,  et  Tincision  dei 
être  faite  couche  par  couche. 

On  comprend,  d'après  ce  qui  a  été  dit  à  la  région  palmaire,  où  les  di 
sitions  anatomiques  sont  les  mêmes,  de  quelle  gravité  sont  les  plaies  a; 
intéressé  l'une  des  deux  plant<iires  ;  il  ne  faut  pas,  plus  qu'à  la  main,  song 
aller  chercher  l'artère  ou  les  artères  lésées,  pour  peu  que  la  plaie  soit  profoi 
à  cause  de  la  difficulté  de  ces  recherches  et  de  l'inflammation  grave  qo 
est  la  conséquence  inévitable:  la  seule  chose  à  faire  alors,  si  récoulemeol 
sang  est  abondant  et  que  la  compression  directe  soit  insuffisante  à  l'aria 
c'est  de  procéder  à  la  ligature  des  deux  tibiales,  peut-être  même  de  la  pi 
nière,  si  l'on  n'aime  mieux  remonter  tout  de  suite  à  la  crurale. 

La  pédieuse  est  la  seule  artère  du  pied  qu'on  ait  proposé  de  lier;  le] 
cédé  opératoire  est  des  plus  simples.  On  pratique,  sur  le  trajet  d'une  li 
étendue  du  milieu  de  l'espace  intermalléolaire  à  l'extrémité  du  pren 
intervalle  interosseux,  une  incision  qui  divise  la  peau,  la  couche  sous-cutâ 
et  l'aponévrose  d'enveloppe  ;  on  laisse  en  dedans  le  tendon  du  long  extensi 
on  trouve  en  dehors  le  bord  interne  ou  le  pemier  tendon  du  pédieux; 
incise  l'aponévrose  qui  le  recouvre,  l'artère  est  au-dessous.  Souvent  il  i 
rejeter  en  dehors  le  pédieux  pour  découvrir  l'artère.  Cette  opération  est 
usitée.  A.  Bérard  Ta  pratiquée  sur  un  étudiant  en  médecine  d'origine  ei 
gnole,  qui  avait  eu  cette  artère  blessée  par  un  scalpel  tombant  d'une  table 
dissection.  Un  anévrysme  faux  consécutif  avait  été  la  suite  de  cette  \é$i 
deux  li{^'atures  furent  appliquées,  l'une  au-dessus,  l'autre  au-dessous  d< 
tumeur.  J'ai  entendu  ce  chirurgien  dire  que  cette  opération  avait  été 
laborieiise. 

Le  squelette  du  pied  est  peu  exposé  aux  solutions  de  continuité,  en  rai 
de  la  souplesse  et  de  l'élasticité  des  articulations  multiples  qui  unissent 
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clifTércntes  pièces.  On  décrit  cependant  des  fractures  de  calcanéum  par  écra- 
sement et  par  action  musculaire,  des  Tractures  du  col  de  l'astragale  et  des 
fractures  des  métatarsiens.  Quant  à  celles  des  autres  os  du  pied,  elles  sont 
plus  rares  encore  et  à  peine  connues.  Les  fractures  du  calcanéum  doivent 
seules  nous  arrêter  un  instant;  depuis  Garengeot,  qui  en  a  rapporté  le  pre- 
mier cas,  on  admettait  et  Ton  décrivait  les  fractures  par  action  musculaire  ; 
mais  personne  avant  Malgaigne  (1)  n'avait  décrit  celles  par  action  directe, 
c'est-à-dire  par  écrasement.  Elles  sont  ordinairement  produites  par  une  chute 
d'aplomb  sur  les  talons,  et  la  structure  spongieuse  du  calcanéum  explique, 
selon  cet  auteur,  comment,  au  lieu  de  se  partager  en  deux  fragments,  Tos 
s'écrase,  s'aplatit  pour  ainsi  dire,  ne  présentant  cependant  que  très-peu  de 
déformation  et  souvent  ni  mobilité  ni  crépitation.  C'est  qu'en  effet  les  frag- 
ments se  pénètrent  réciproquement,  et  que  l'enveloppe  fibreuse  très-résistante 
du  calcanéum  s'oppose  à  leur  déplacement. 

Néanmoins^  si  j'en  juge  par  deux  autopsies  que  j*ai  eu  l'occasion  de  faire 
à  la  clinique  de  l'Hôtel-Dieu,  alors  que  je  remplaçais  le  professeur  Roux,  ce 
n'est  pas  toujours  ainsi  que  les  choses  se  passent.  Dans  ces  deux  cas,  le  corps 
de  l'os  lui-même,  c'est-à-dire  toute  la  portion  qui  déborde  en  arrière  le  tibia 
et  le  péroné,  avait  résisté,  et  c'était  la  partie  antérieure  qui  avait  été  séparée, 
en  sorte  que  Tos  du  talon  offrait  deux  fragments  principaux,  Tun  antérieur, 
comprenant  les  petite  et  grande  apophyses,  et  l'autre  postérieur,  les  tubéro- 
sites  ;  entre  ces  deux  fragments  s'en  trouvaient  plusieurs  autres  très-petits 
appartenant  à  la  portion  sous-astragalienne  de  l'os.  Il  semblait  que  la  voûte 
formée  par  l'union  du  calcanéum  et  du  cubolde,  et  dont  le  sommet  répond  à 
la  portion  de  Vos  qui  supporte  l'astragale,  se  fût  affaissée.  Dans  la  leçon  de 
clinique  que  je  fis  à  ce  sujet,  je  faisais  remarquer  que  le  mécanisme  delà  solu- 
tion de  continuité,  dans  ce  cas  de  fracture  des  apophyses  antérieures  du 
calcanéum,  n'est  pas  le  même  que  dans  la  fracture  par  écrasement  de  la  partie 
postérieure,  décrite  par  Malgaigne  :  dans  le  premier  cas,  le  pied  porte  à  plat 
sur  le  sol,  et  le  poids  du  corps,  transmis  à  la  voûte  plantaire  par  le  tibia  et 
l'astragale,  tend  à  redresser  l'arc  calcanéo-cuboïdien  ;  tandis  que,  dans  le 
second,  c'est  le  talon  proprement  dit  qui  supporte  toute  la  pression,  le  pied 
étant  légèrement  relevé  et  ne  portant  point  ou  peu  par  sa  plante. 

En  contemplant  la  force  et  la  multiplicité  des  ligaments  qui  unissent  les  os 
du  pied,  en  réfléchissant  au  mécanisme  admirable  qui  préside  à  leur  arrange- 
ment, on  serait  tenté  de  croire  que  leur  déplacement  traumatique  est  impos- 
sible; cependant  l'expérience  démontre  que  quelques-uns  d'entre  eux  sont 
susceptibles  de  se  luxer,  et  en  première  ligne  il  faut  placer  l'astragale,  le  plus 
mobile  de  tous  les  os  du  tarse. 

Lorsqu'on  étudie  le  mécanisme  par  lequel  le  pied  résiste  à  la  pression 
énorme  que  lui  transmet  la  jambe,  on  voit  que  l'astragale  ne  fait  réellement 
point  partie  de  la  voûte  tarso-métatarsienne,  laquelle  est  uniquement  constituée 


(l)  Mémoire  sur  les  fractures  par  écrasement  du  calcanéum  {Journal  de  chirurgie,  janvier 
t8^). 
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pur  Tunion  du  calcanéum  aux  os  de  la  deuxième  rangée  du  tarse,  union  uu 
tenue  surtout  par  les  ligaments  calcanéocuboldiens  inférieurs,  mais  fortil 
aussi  par  les  ligaments  interosseux  et  dorsaux.  Quant  à  Tastragale,  il  rep 
sur  la  portion  de  la  voûte  formée  par  le  calcanéum  et  ses  articulations  a 
cet  os  et  le  scapho'ide;  les  plus  mobiles  de  toutes  ont  évidemment  pour  I 
non  d\iugn)enter  la  résistance  du  pied,  mais  de  faciliter  les  mouvements 
circumduction  ou  de  rotation  de  cet  appendice.  D'autre  part,  rartictdal 
de  Tastragale  avec  les  os  de  la  jambe  jouit  également  d*une  très-grande  nu 
lité,  mais  en  sens  inverse,  en  sorte  que  Ton  peut  considérer  rastragalecoin 
un  as  roulantf  (ju^on  me  ])asse  Texpression,  placé  entre  l'extrémité  inférie 
du  tibia  et  du  péroné  et  la  voûte  tarso-métatarsienne.  On  pourrait  é 
regarder  les  trois  jointures  qui  unissent  lastragale  aux  os  qui  Tentour 
comme  ne  formant  (}u^inc  seule  articulation,  au  milieu  de  laquelle  se  m 
cet  os,  attaché  et  retenu  au  tibia  et  au  péroné  par  les  ligaments  tibio-pémn 
astragaliens,  au  calcnnéum  par  les  ligaments  calcanéo-astragaliens  ou  int 
osseux,  et  au  scaplioide  par  Tunique  et  assez  faible  ligament  astraga 
scaphoïdien  supérieur. 

Ces  considérations  permettent  de  comprendre  les  multiples  et  singuli 
déplacements  auxquels  est  soumis  cet  os  :  tantôt  ce  sont  les  ligaments  i 
runissent  à  la  voûte  tarsienne  qui  se  rompent  seuls,  et  alors  il  se  luxe  sui 
calcanéum  et  le  scapholde  simultanément,  soit  en  avant,  soit  en  dedans,  « 
en  dehors,  soit  même  en  arriére,  ce  qui  est  beaucoup  )diis  rare.  D^autres  k 
il  est  séparé  de  ses  attaches  au  tibia  et  au  péroné  en  même  temps  que  de  cel 
qui  le  reliennent  au  calcanéum  et  au  scaphoïde,  et  iilors  il  est  énucléé,  qo 
me  passe  l'expression,  de  sa  cavité  tibio-calcanéo-scaphoidicinie,  et  peut 
porter,  je  dirai  presque  en  tous  sens,  même  se  renverser  sur  son  axe,  bi 
plusse  retourner- sur  lui-même  de  telle  sorte  que  son  extrémité  antérieu 
c'est-à-dire  sa  tête,  vienne  correspondre  au  tendon  d'Achille  et  sa  par 
postérieure  au  scaphoïde. 

Les  déplacements  du  premier  genre,  mal  connus  avant  le  mémoire 
M.  Broca  (1),  qui  leur  a  donné  le  nom  assez  heureux  de  sous-astragalif\ 
doivent  être  considérés   avec  Malgaigne  (2),  comme  des  luxations  sinip 
de  l'astragale,  et  non  comme  des  luxations  du  calcanéum  et  du  scaphoj 
sur  cet  os. 

Quant  aux  déplacements  de  la  deuxième  espèce,  ils  sont  connus  dep 
Boyer,  qui  leur  a  imposé  la  dénomination  de /{u^a^ion^  doubles  del'astrapJ 
on  pourrait  même  dire  triple,  puisque  Tos  est  luxé  dans  ces  trois  articulatic 
tibio-tarsienne,  calcanéenne  et  scaphoïdienne. 

Uelativement  aux  variétés  et  sous-variétés  de  ces  luxations,  on  compre 
qu'en  raison  de  la  mobilité  de  Tos  une  fois  détaché  de  ces  ligaments,  el 
soient  très-nombreuses;  mais  ce  serait  sortir  du  sujet  que  de  m'engager  è 
ces  considérations. 


(1)  Mvmoirp  sur  les  luj:ations  sous-astragalietmes  (Mèm.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  III,  p.  ô* 
{i)  Trailé  des  fractures  el  des  luxaliotiSt  t.  Il,  p.  1030. 
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différontes  pièces.  On  décrit  cependant  des  fractures  de  calcanéum  par  écra- 
sement et  par  action  musculaire,  des  fractures  du  col  de  l'astragale  et  des 
fractures  des  métatarsiens.  Quant  à  celles  des  autres  os  du  pied,  elles  sont 
plus  rares  encore  et  à  peine  connues.  Les  fractures  du  Ciilcanéum  doivent 
seules  nous  arrêter  un  instant;  depuis  Garengeot,  qui  en  a  rapporté  le  pre- 
mier cas,  on  admettait  et  Ton  décrivait  les  fractures  par  action  musculaire  ; 
mais  personne  avant  Malgaigne  (1)  n'avait  décrit  celles  par  action  directe, 
c^st-à-dire  p<ir  écrasement.  Elles  sont  ordinairement  produites  par  une  chute 
d'aplomb  sur  les  talons,  et  la  structure  spongieuse  du  calcanéum  explique, 
selon  cet  auteur,  comment,  au  lieu  de  se  partager  en  deux  fragments,  l'os 
s'écrase,  s'aplalit  pour  ainsi  dire,  ne  présentant  cependant  que  très-peu  de 
déformation  et  souvent  ni  mobilité  ni  crépitation.  C'est  qu'en  effet  les  frag- 
ments se  pénètrent  réciproquement,  et  que  l'enveloppe  fibreuse  très-résistante 
du  calcanéum  s'oppose  à  leur  déplacement. 

Néanmoins,  si  j'en  juge  par  deux  autopsies  que  j*ai  eu  l'occasion  de  faire 
à  la  clinique  de  l'Hôtcl-Dieu,  alors  que  je  remplaçais  le  professeur  Roux,  ce 
n'est  pas  toujours  ainsi  que  les  choses  se  passent.  Dans  ces  deux  cas,  le  corps 
de  l'os  lui-même,  c'esl-à-dire  toute  la  portion  qui  déborde  en  arrière  le  tibia 
et  le  péroné,  avait  résisté,  el  c'était  la  partie  antérieure  qui  avait  été  séparée, 
en  sorte  que  l'os  du  talon  offrait  deux  fragiuenls  principaux,  l'un  antérieur, 
cx>mprenant  les  petite  et  grande  apophyses,  et  l'autre  postérieur,  les  tubéro- 
sités  ;  entre  ces  deux  fragments  s'en  trouvaient  plusieurs  autres  Irès-petits 
appartenant  à  la  portion  sous-astragalienne  de  Tos.  Il  semblait  que  la  voûte 
formée  par  Tunion  du  calcanéum  et  du  cuboule,  et  dont  le  sommet  répond  à 
la  portion  de  Vos  qui  supporte  l'astragale,  se  fût  affaissée.  Dans  la  leçon  de 
clinique  que  je  fis  à  ce  sujet,  je  faisais  remarquer  que  le  mécanisme  delà  solu- 
tion de  contiiuiilé,  dans  ce  cas  de  fracture  des  apophyses  antérieures  du 
C4i1canéuni,  n'est  pas  le  même  que  dans  la  fracture  par  écrasement  de  la  partie 
postérieure,  décrite  par  Malgaigne  :  dans  le  premier  cas,  le  pied  porte  à  plat 
sur  le  sol,  et  le  poids  du  corps,  transmis  à  la  voûte  plantaire  par  le  tibia  et 
l'astragale,  tend  à  redresser  l'arc  calcanéo-cuboïdien  ;  tandis  que,  dans  le 
second,  c'est  le  talon  proprement  dit  qui  supporte  toute  la  pression,  le  pied 
éUint  légèrement  relevé  et  ne  portant  point  ou  peu  par  sa  plante. 

Kn  contemplant  la  force  et  la  multiplicité  des  ligaments  qui  unissent  les  os 
du  pied,  en  réfléchissant  au  mécanisme  admirable  qui  préside  à  leur  arrange- 
ment, on  serait  tenté  de  croire  (|ue  leur  déplacement  traumatique  est  impos- 
sible; cependant  l'expérience  démontre  que  quelques-uns  d'entre  eux  sont 
susceptibles  de  se  Inxer,  et  en  première  ligne  il  faut  placer  l'astragale,  le  plus 
mobile  de  tous  les  os  du  tarse. 

Lorsqu'on  étudie  le  mécanisme  par  lequel  le  pied  résiste  à  la  pression 
énorme  que  lui  transmet  la  jambe,  on  voit  que  l'iistragale  ne  fait  réellement 
point  |)artic  de  la  voûte  tarso-métatarsienne,  laquelle  est  uniquement  constituée 


(1)  Mémoire  sur  les  fractures  par  écrasemetil  du  calcanéum  {Journal  de  f/iiruryi>,  janvier 
I8W), 
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M.  de  Lignerolles,  et  longtemps  après  lui  Malgaigne,  ont  proposé  d'amp 
le  pied  dans  rarticulalion  de  l'astragale  avec  le  scapholile  elle  calcanéum 
La  première  de  ces  articulations  est  parfaitement  indiquée  par  le  tubei 
du  scaphoïde,  la  deuxième  par  le  bord  supérieur  du  calcanéum  cl  le  son 
de  la  malléole  externe.  La  difficulté  de  Topération  réside  dans  la  destn» 
du  ligament  inlerosseux  calcanéo-astragalieu.  *0n  a  reproché  à  celte 
ration  de  laisser  au-dessous  de  la  surface  articulaire  du  tibia  un  os  I 
mobile  sur  lequel  le  corps  ne  peut  prendre  un  point  d'appui  bien  fixe 
reproche  est  fondé  ;  mais  il  faut  dire  cependant  qu'après  un  certain  U 
l'astragale  se  soude  au  tibia,  ainsi  que  j*ai  eu  roccasion  de  m'en  ass.ire 
que  les  malades  marchent  alors  assez  bien. 

L'amputation  dans  Tarliculation  médio-tarsienne,  plus  connue  sous  le 
d'amputation  de  Chopart,  qui  a  eu  le  mérite  de  la  bien  faire  connaître 
une  opération  on  peut  dire  aujourd'hui  classique.  En  dedans,  Tinter! 
articulaire  se  trouve  immédiatement  en  avant  de  la  saillie  du  scaph( 
laquelle  est  la  première  qu'on  rencontre  sur  le  bord  interne  du  pied,  à  p 
de  la  malléole  interne;  en  dehors  on  la  rencontre  à  un  travers  de  doi{; 
arrière  du  tubercule  du  cinquième  métatarsien.  La  clef  de  rarticulatioi 
le  ligament  en  Y  calcanéo-cuboldien  et  scaphoidien. 

Le  malade  marche,  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'opération,  si 
calcanéum;  mais  peu  à  peu  cet  os,  n'étant  plus  maintenu  dans  sa  pos 
oblique  en  haut  et  en  avant  par  ses  attaches  aux  autres  os,  s'affaisse  d'ai 
mieux  qu'il  est  sollicité  en  haut  et  en  arrière  par  les  muscles  jumeai 
soléairc.  Ce  renversement  du  calcanéum,  qui  constitue  la  plus  grave  o()je( 
à  cette  opération,  est  je  ne  dirai  point  constant,  mais  très-fréquent,  et  j 
beaucoup  la  marche  ;  il  n'est  point  dû  exclusivement,  comme  on  Vnrv 
depuis  longtemps,  au  défaut  d'équilibre  existant  entre  les  muscles  antéri 
de  la  jambe,  privés  de  leur  attache  au  squelette,  et  les  muscles  jumeau 
soléaire,  qui  la  conservent,  mais  à  la  destruction  du  ligament  calcai 
cuboïdien  inférieur. 

Je  suis  entré  dans  de  minutieux  détails  concernant  l'anatomic  de  Tartic 
lion  tarso-métatarsienne,  je  n'y  reviendrai  pas.  Je  ferai  seulement  reraar( 
que  son  immense  avantage  sur  l'amputation  médio-tarsienne  est,  selon  i 
non  point  tant  dans  la  conservation  des  attaches  du  jambier  antérieur 
font  contre-poids  aux  jumeaux  et  soléaire,  que  dans  celle  de  la  voûte  ta 
tarsienne,  les  ligaments  calcanéo-cuboïdiens  inférieurs  n'étant  point  délr 
Telle  est  la  véritable  raison  pour  laquelle  le  calcanéum  ne  se  renverse  f 
et  garde  sa  position  oblique  par  rapport  aux  os  de  la  première  rangé 
tarse,  et  qui  fait  que  la  voûte  osseuse  du  pied  reste  intacte. 

Dans  toutes  les  opérations  on  prend,  quand  on  le  peut,  son  lambeau 
face  plantaire  ;  là  effectivement  les  parties  molles  sont  épaisses,  très-va 
laires  et  parfaitement  aptes  à  recouvrir  les  surfaces  osseuses.  Du  côté( 


(I)  Voyoz  lus  (Iftiix  hîtlres  de  M,  de  Ligncrollos  (Moniteur  des  sciences,  25  août  et  I* 
t(Mii')r.3  1800),  «'t  la  réponse  de  Malgaigae,  du  27  août  1859. 
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face  dorsale,  au  contraire,  on  ne  rencontre  que  des  tissus  cellulo-fibreux  et 
tendineux,  formant  une  couche  amincie,  maigrement  alimentée  et  exposée  à 
se  gangrener.  Ce  n'est  donc  que  quand  on  y  sera  forcé  par  la  nature  de  la 
lésion  qui  oblige  à  recourir  à  la  mutilation,  qu'on  prendra  son  lambeau  sur  le 
dos  du  pied. 

Trois  artères  se  présentent  à  lier  après  l'amputation  :  Tune,  la  pédieuse, 
à  la  face  dorsale,  plus  près  du  bord  interne  que  de  l'externe  ;  les  deux  autres, 
les  plantaires  externe  et  interne  qu'on  rencontre  vers  les  bords  externe  et 
interne  du  pied. 

Outre  ces  amputations,  qu'on  pourrait  appeler  réglementaires,  il  en  est  un 
certain  nombre  d'autres  qu'on  exécute  d'inspiration,  pour  ainsi  dire,  alors 
qu'on  y  est  forcé  par  les  lésions  auxquelles  on  est  appelé  à  remédier.  Ainsi  on 
a  enlevé  un  ou  plusieurs  métatarsiens  avec  le  ou  les  cunéiformes,  qui  leur 
correspondent  (Béclard);  lecuboïde  et  les  deux  métatarsiens  avec  lesquels  il 
s'articule  (John  Mac-Farlane)  ;  ou  bien  encore  les  trois  cunéiformes  avec  le 
métatarse  (Jobert)  ;  enfin  j'ai  moi-même  amputé  le  premier  métatarsien  et  les 
deux  premiers  cunéiformes  (1).  On  comprend  d'ailleurs  qu'on  puisse,  avec  une 
connaissance  exacte  des  détails  anatomiques,  combiner  selon  les  besoins  une 
de  ces  amputations  avec  d'autres  :  car  c'est  un  principe  qu'il  faut  désormais 
poser  en  chirurgie,  qu'il  importe  de  ne  retrancher  du  pied  que  ce  qu'il  est 
rigoureusement  indispensable  d'enlever.  Sans  doute  ces  extirpations  sont 
moins  brillantes,  pour  le  chirurgien,  que  des  amputations  régulières  dont 
tous  les  temps  sont  marqués  à  l'avance;  mais  elles  ont  cet  immense  avantage 
de  conserver  à  la  base  sur  laquelle  repose  le  membre  inférieur  un  point  d'appui 
beaucoup  plus  étendu. 

Je  n'ai  rien  h  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  des  amputations  des  orteils. 

Développement.  —  Variétés  anatomiques.  —  Le  calcanéum  est  le  seul 
des  os  du  tarse  qui  se  développe  par  deux  points  d'ossification,  tous  les  autres 
n'en  ont  qu'un  seul  ;  il  est  aussi  le  premier  de  tous  qui  s'ossifie.  Du  quatrième 
au  sixième  mois  de  la  vie  fœtale,  apparaît  à  la  partie  moyenne  un  noyau 
osseux,  et  de  huit  à  dix  ans  il  s'en  forme  un  autre  dans  l'extrémité  posté- 
rieure. 

Le  point  osseux  de  l'astragale  apparaît  du  cinquième  au  sixième  mois. 

Celui  du  cuboïde,  suivant  Béclard,  quelques  mois  après  la  naissance  ; 
Meckel  l'a  vu  commencer  dès  le  huitième  mois  de  la  vie  fœtale,  et  Cru- 
veilhier  à  la  naissance. 

Les  cunéiformes  s'ossifient  plus  tard,  le  premier  vers  la  fin  de  la  première 
année  ;  le  second  et  le  troisième  vers  la  quatrième. 

Tous  les  métatarsiens  se  développent  par  deux  points  d'ossification  :  un 
pour  le  corps,  l'autre  pour  l'extrémité  digitale  ou  antérieure.  Mais  Cru- 
veilhier  fait  remarquer  que  le  point  épiphysaire  du  premier  métatarsien,  au 
lieu  d'être  dans  son  extrémité  antérieure,  parait  dans  son  extrémité  posté- 
rieure,  particularité  qui  le  rapproche  du  premier   métacarpien.  Le  point 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  mars  1854. 
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osseux  du  corps  parait  vers  le  troisième  mois,  et  le  point  ipïphjsai 
meut  dans  le  cours  de  ta  troisième  année.  Lisfranc  a  fait  oburrer 
les  ttnfants,  cl  jusi|u'à  l'Age  de  douze  ans,  tes  os  du  tarse,  encore 
rarliUgineux,  se  laissaient  facilement  entamer  par  le  couteau,  etqu 
pas  besoin  de  suivre  exactement  les  interlignes  articulaires.  J'ai  tait 
cAté  bien  souvent  cette  remarque,  qui  ne  s'applique  pas  seulement  a 
pied,  mais  aussi  aux  extrémités  épiphysaires  des  os  longs  et  à  la  ma 

Les  variétés  anatomiques  que  présentent  tes  artères  et  le  squeleth 
sont  les  seulcs'qui  inérilcnt  d'attirer  l'attention  au  point  de  vue  ilc  la  i 
opératoire. 

La  pédieme  varie  beaucoup  relativement  à  son  calibre  :  quclquefoi 
réduite  à  une  branche  de  cinquième  ordre,  mais  elle  existe  toujours  ; 
tion,  au  contraire,  est  â  peu  près  toujours  la  même.  Tlietle  a  vu  la  \ 
antérieure  traverser  la  n'^onducou-de-|iied,  et  gagner  le  ()<>uxîcinei 
interosseux,  dans  lequel  elle  pénétrait  pour  s'anastomoser  avec  l'iin-; 
taire.  Nais  dans  ce  cas-là  mâmc,  la  pédicuse  normale  existait,  seulci 
était  réduite  à  un  très-petit  volume. 

Quant  aux  variations  des  artères  plantaires,  sur  tesqiietlos  nu  ne  | 
de  ligatures,  elles  intéressent  moins  le  iliinirgien;  il  suffu-i  de  dire  i 
quefuis  c'est  la  plantaire  interne  qui  est  la  plus  volumineuse  des  deuxt 
l'arcade  plantaire,  tandis  que  l'externe  est  réduite  à  une  branche 
d'importance  qui  se  perd  dans  les  muselés. 

Les  variétés  que  présente  le  squelette  sont  nombreuses  ;  niai.s  il 
que-slion  ([uc  de  celles  qui'inlércssont  le  cliirui^ieu,  et  portent,  ou  s 
culation  médîo-larsicnne,  ou  sur  celle  du  tarse  avec  le  métatarse. 

Quelquefois  les  ligaments  calcanéoM:ul)Oldien  et  scaplioïdien  se 
ossifiés  ;  alors  le  couteau  rencontre  un  obstacle  insolite,  mais  qu 
presque  toujours  surmonter  sans  avoir  recours  à  la  scie. 

D'autres  l'ois  on  a  trouvé  une  sorte  de  pont  résultant  île  la  rené 
deux  prolongements  osseux  :  on  en  voit  un  bel  exempte  figuré  ilaii 
fl'aitatomie  pathologique  de  Cruveilliîer,  et  dû  â  Fisriier,  qui  le  )>: 
la  Société  anatomique  en  1839. 

J'ai  déjà  signalé  le  prolongement  insolile  du  tubercule  du  sca|ilio 
pn'-senee  d'un  sésamolde  dans  le  jamliier  antérieur;  il  me  n^ste  à  lae 
la  saillie  anormale  du  bec  du  calcanénn,  et  enfui  la  |>résence  d'un  ai 
inoïde  enclavé  à  la  l'are  dorsale  île  l'articulalion  entre  les  quatre  ns 
culation  mciiio-tarsienne.  Auzias-Tureniie  a  montré  trois  exciii|)les 
ossiliration  à  Hobert  (1). 

Quelquefois  l'astragale  dépasse  Iccatcanéum,  conlraircineiit  à  ce 
oKserve  habitiiollenienl,  et  cette  saillie  peut  aller  jusqu'à  uiicenliiiiéti 
(Lisfranc).  Kniin,  j'ai  vu  le  scaplioïde  coinplétenient  soudé  à  l'aslrii 
comme  Auzias,  j'ai  trouvé  le  calcanéum  uni  à  l'astragale  |)ar  une 


1 
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tion  tantôt  partielle,  tantôt  générale.  Suivant  ce  dernier  auteur,  celle  du 
cubolde  et  du  calcanéum  serait  beaucoup  plus  rare. 

Pour  l'articulation  tarso-métatarsienne,  les  variations  portent  surtout  sur  la 
mortaise  du  deuxième  métatarsien,  dont  le  côté  interne  peut  être  diminué  de 
longueur,  Texterne  augmentant  au  contraire  par  la  saillie  du  troisième  cunéi- 
forme. On  comprend  la  perturbation  que  doit  jeter  dans  le  manuel  opératoire 
une  semblable  anomalie. 

Velpeau  a  vu  le  cuboïde  offrir  une  dépression  de  7  millimètres,  et  les  deux 
métatarsiens  qui  lui  correspondent  enfoncés  d'autant. 

Enfin  on  peut  rencontrer,  soit  une  soudure  assez  fréquente  du  deuxième 
métatarsien  dans  sa  mortaise,  soit  une  ossification  des  ligaments,  soit  même 
<]es  sésamoides  dans  l'épaisseur  d^s  tissus  fibreux,  comme  Auzias  dit  en  avoir 
trouvé  à  la  partie  antérieure  et  externe  du  premier  cunéiforme. 


FIN. 
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273.  Ganglions,   290.    Développer 

système  — ,  324. 
NÉVRALGIES,  302.  Gucrison   par  k 

forme,  323. 
Nl^.TRILEMME,  288,  295  et  suiv. 
NfiYRITE,  297. 
NÉVROGLIE,  51. 
NÊVROMES,  295. 
NÊYROTO.MIE,  299. 


O 


ONGLES,  19  et  suiv.  StrueUirc  ot  d.* 
ment,  20.  Ongle  cirriné,  21.  li- 
ment, 24. 

ORCHITE,  li-i. 

OS.  Voy.  Syst.  osseux. 

OSSEUX  (Système),  83  et  suiv.  Dis 
générale,  83.  Texture,  92.  Vaisicvi 
Structure,  101.  Formation,  108. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 

ET  ANALYTIQUE  DES  MATIÈRES 


PIIKMIKRE  PARTIE 


ANATOMIE   GÉNÉKALE  MÉDIGO-GIIIRLRGICALE. 


AR(:l:s  migrateurs,  it.  —  tubériformrs,  4i. 

,%BS€>RPTio.\  par  los  lymphatiques  do  la 
poau,  I;î.  —  «les  uuupuîusc's,  îîo.  —  à  tra- 
vers rrpillu'iium,  :jr».  —  par  Ws  lympha- 
tiqu«^s  on  ;;éu('Tal,  il»5  vi  suiv. 

ACXÉ   PIXCTATA,    19. 

AI>f:.>ITLS,   1  i  l't  2«U). 

Ai)^:.\oiiii-:  (Tissu),  M). 

A>ii*rT\Tio\s  (Rélrar.tiou  musculaire  dans 
les),  m. 

AXASTOMOSKS  (  Kélabllssomcnt  do  la  cirru- 
lalioii  par  Icsi,  ]  11. 

AXESTiifisioiics,  ']{'*  et  suiv.  Succossiou 
dos  phônomôuos,  310.  —  Action  sur  lo  yys- 
tiMin*  iHMvoux,  315.  —  sur  le  pouls  rt  la 
rt*spirali«Mi,  180,  3:21.  —  leur  action  locale, 
3:23.     -  sur  la  coulractilité  spontauéc;,  101 . 

—  dans  los  fractures,  181  et  187. 
A.\f.viiYS.Mi:s,  :2I  1 .  —  faux  consécutifs,  210. 
ANTHRAX  (Siôge  anatomiquc  de  1'),  6. 
AOHTF.  (Compression  de  T),  19."». 
APH4IXIR   XKRA'ErSi:,    189. 

ap4>xI:a'ROses.   73.  —  d'enveloppe  gcné- 

i^ale,  71.  —  d'euvelopi)e  partielle,  75. 
AHACIiiXOlDF.  :28i). 
\RTKRi:s,  IH3.  —  disp.)sition  générale,  193. 

—  raj>ports,  196.  —  anastomoses,  198.  — 
struclurc,  19S.  -  eontraetilité,  211.  — 
éla>tirilj',  'JOil.  —  extensibilité,  207.  — 
rétractilité,  209.  —  plai«'>,  211  et  suiv.  -  - 
(iira Irisation,  '21.*). 

ARTn:ri.ATio\s,   131.    Plaies  «les  —,  133. 

Vai''>«'.»ux  «les      ,  1 10. 
ATAXii:    LOCO.llOTRICi:.    191. 
ATROPHli:  tnuN<'ulaire  progressive,  191. 
ArTOPI.ASTIi:,  3. 


I, 


c 


<:ai.   iFnrmatiou    du),   115. 
rarliIaj;os,  128  et  suiv. 


—  libreux    des 


CAXALICIXES  vasculaires  des  os,  101. 

CAPILLAIRES.  Structure  et  propriétés,  244. 
Inflammation,  2C9et  suiv. 

CARTiLAiiKH  vrais  et  faux,  122.  Embryo- 
génie, 119.  Nutrition,  122. 

CARTIL.Vi;i.\ErX  (Système),  118  et  suiv. 
Structure,  119.  Insensibilité,  124.  Inflam- 
mation, 125.  Cicatrisation,  127.  Ossifica- 
tion, 127. 

CELLILAIRE  fTissu),  iO  et  suiv.  Structure 
microscopique,  46.  Division  au  point  de 
vue   liistologique,  13.  —  sous-cutané,  43. 

—  sous-aponévrotique ,    ti.   —  splanch- 
nique,  45.  Développement,  51  et  suiv. 

ClîPHALHfiMATO.ME,  87. 
CERVELET  (Structure  du),  278. 
CHLOROPOR.ME,  315.  (Yoy.  Atiesthésiquet) , 
CHO.XDROPLASTES,   119. 
CHORl>E  dorsale,  119. 
ciRCO.woLrTio.'VS  du  oerv.»au,  277. 
CŒlTR  (Développement  du),  2()8. 
CORP.S  étrangers  articulaires,  130. 
CORPS  muqueux  de  Malpighi,  11. 
CfiRPl'ScrLES  du  lait,  8.    -  de  Krause.  8. 

—  de  Pacini,  9. 

crRARE  (Action  du),  108  et  320. 
CYLlXlïHE-AXE  des  nerfs,  281. 


D 


nÉcrssATlox  des  faisceaux  neneux  dans 

la  moelle  épinière,  2t>3. 
DELlRirM  TREME.XS. 
DERME  (Structure  du),  5  et  suiv. 
nÉSARTIClLATlOX,  130. 
DlPLOÊ,  87.  Ganaux  veineux  du  —,  89. 
i>rRE-.Mi-:RE,  289. 


E 


ÉLASTIQIE  (Tissu),  51. 

ÉLECTRICITÉ.  Son  action  sur  le  système  ner- 
veux, 313.—  sur  les  muscles,  169  et  suiv. 
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KMBRYOPLASTlQt'ES  (Noyaiix),  5^2. 

ÉPIDER.ME,  10.  Structure  de  V  —,  11.  Hy- 
pertrophie de  r  — ,  12.  Fissures  et  ulcé- 
rations, 12. 

f.PITHfiLlOMCS,  m. 

ÉPiTHÊLir.M  des  muqueuses,  30.  Structure 
inicros€opi((ue,  29  et  suiv.  —  à  cils  vi- 
bratiles,  33. 

ÊTHER,  315. 


FIBREUX  (Système),  70  et  suiv.  Disposition 
générale,  70.  Tendons  et  ligaments,  70. 
Aponévrose,  7i.  Structure  et  propriétés  gé- 
nérales, 78.  Insensibilité,  80.  Rétrac- 
tion, 82. 

FiBRiLLAiRE  (Système),  40.  Voy.  Cellu- 
laire. 

FIBRO-CARTILAGE,   73  et  121. 

FiBRO-PLASTlQt'ES  (Tumcurs),  5G. 

FILI7.M  TERMINALE,  274. 

FŒTUS  (Muscles  du  — ),  192, 

FRACTURES  pur  pénétration,  IIC.  Consoli- 
dation des  -,  115.  —  des  cartilages,  128 
et  suiv.  —  dans  les  articulations,  131. 
Action  mu«rulairc  dans  les  — ,  18 i. 


GA5GLlOi\s  nerveux,  21K).  —  lymphatiques, 

256  et  suiv. 
GLOTTE  (Œdème  do  la),  28. 
GRAISSEUX  (Tissu),  48.  Développement,  55. 


HÊ.MORRHAGIES,  21  G. 

HERNIE  musculaire,  75  et  190. 

HYDARTHROSES,  137. 
HYDROCÈLE,  66. 


i.M!MOBiLlSATiox  dans  les  fractures,  116. 
IXFLAMMATlOX  en  général,  269. 
I.^SPIRATIOX   Eficts  de  r  — )  sur  les  veines, 

232. 
IRRITABILITÉ  musculairc,  107  et  suiv. 


KYSTES  SYiXOVIAUX,  &i. 

L 
LIGA.MENT.S,  70. 

LIGATURE  en  général,  219.  —  des  veines, 

LUXATIONS  spontanées,  139.  —  réduction  à 

l'aide  des  anesthésiqucs,  182. 
LYMPHATIQUES,    247   ct   suiv.    Vaisscaux, 

248.  Structure,  253.  Histologie,  254.  Gan-   1 


glions,  256.  Struclarc, .  258.  Fonctiom 
propriétés,  263.  Développement,  269. 


MÉDULLAIRE  (Membrane),  95. 

MÊDULLOCELI^eS,  99. 

MOELLE  épinière.  (Structure  de  la),: 
et  suiv.  Blessures  de  la — .  Les  envelopf 
280. 

MOELLE  des  OS,  94.  structure,  100.  Sn 
bilité,  96. 

MOIGXO.XS,  162. 

MUQUEUSES  (Membranes),  25  et  soir.  Il 
position  générale,   25.   Cavité  des  —, 
Rétrécissement  des  —  ,  29.  Structure, 
Vaisseaux  et  nerfs,  29.  Développemeat, 

MURMURE  veineux,  2i0. 

MUSCULAIRE  (Système),  140  ct  ruiv.  Str 
ture,  146.  Muscles  extérieurs,  140.  Mi 
clés  intérieurs,  140.  Contractilité  »pontaQ 
157.  Rétraction  secondaire,  1G2.  Irri 
bilité,  167.  Inflammation  190.  Dévelo^ 
ment,  192.  Plaies  des  — . 

MYÊLOPLAXES,  99. 

.MYOLE.MME,  151. 

MYOSITES,  147. 

MYXOME,  56. 


X 


••«.«vus,  268. 

3K^XROSE,  114. 

3ERRFS  (Terminaison  des)  dans  b  pe 
7.  —  dans  les  muscles,  154.  —  dam 
moignons,  309. 

NERFS,  283.  Structure.  Origine,  286.  L 
division  en  sensoriels,  sensitifs  et  i 
teurs,  300.  Cicatrisation  des  — ,  9U7. 
vaso-moteurs,  204. 

NERVEUX  (Système),  271  ct  suiv.  Disp 
tion  générale,  273.  Structure,  273.  .\p 
roil  périphérique,  283.  Appareil  cent 
273.  Ganglions,  290.  Développement 
système  ^,  324. 

KfiTRALGlBS,  302.  Guérison  par  le  chk 
forme,  323. 

ivfiYRlLBM.ME,  288,  295  et  suiv. 

NfiYRITE,  297. 
NÉVROGLIE,  51. 
.NfiVROMES,  295. 
.NÉVROTO.MIE,  299. 


O 


ONGLES,  19  et  suiv.  Structure  ct  dêveloj 
ment,  20.  Ongle  cîrciné,  21.  Dévcloj 
ment,  24. 

ORCHITE,  lii. 

OS.  Voy.  Syst.  osseux, 

OSSEUX  (Système),  83  ct  suiv.  Disposi 
générale,  83.  Texture,  02.  Vaisseaux, 
Structure,  101.  Formation,  108. 


DES  MATIÈRES. 
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OSTÉITE  articnlairo.  ÎK), 
<)STfOi;ÊMK,    1(U. 
4ISTl:OPLASTES,   101. 


PAPILLES  de  la  peau,  (i.  Structure  micro- 
si-opinue,  8  ot  suiv   —  dos  muqueuses,  !21l. 

PARALYSIES  (Rlcctririté  dans  les),  181. 

PEAI\  t.  Disposition  f;:«Miéralo,  2.  Élasticité 
el  rétractilité,  i  et  5.  Structure,  5.  Absorp- 
tion par  la  — ,  13.  Vaisseaux  de  la  — ,  12. 
<flaiides.   If».  Développenienl,  37. 

pI^:rioste,  87  et  suiv.  —  interne,  05.  Fonc- 
tions tlu  — ,  1 13  el  suiv. 

PHLÊIUTE.  225. 

PHLECMATIA  alha  dolcns,  22o. 

PHLECiMOX  DiFFi'S,  U.  —  intermuscu- 
laire,  \U\. 

PlE-MfcRE,  281.  Induration  fibreuse  de  la 
—,  282. 

ph;me.\t  «le  répiderino,  11. 

PiLErx  (Follicule),  23. 

P4IILS,  21  et  suiv. 

P4ILYSARCIE,    12. 

p<irEs  VELXErx..  233. 

PSOITIS.    U7. 

Pl'S.  Absorption  par  les  veines,  235. 


s 


SAHi\l^:E  des  os,  90. 

.SÊKACÉES  (Glanilos),  18  et  suiv.  Kvstes  — , 

10. 
SE.\SiRiiJTÊ  obtuse  des  centres    nerveux, 

207.  —  récurrente,  200.  ~  spéciale,  3(10. 
sf:REi:x   ( Système j,  50  et  suiv.  Disposition    I 


(ipénérale,  51).  Structure  microscopique,  65. 
Inflaiumation,  Gli.  Développement,  09. 

SPAS.ME  des  moignons,  UO. 

SPIXA  VEXTOSA.  101. 

SPOXGOIDE  (Tissu  —  dans  le  rachitisme),  111. 

STAPHYLO.ME  dc  la  sclérotique,  K2. 

SITDORIPARES  (Glandcs),  10. 

srEUR  (Sécrétion  de  la),  17. 

SY.HPATHiQUE  (Nerf  grand),  304. 

sv.f OVIALES,  50  et  suiv.  Franges,  0.3.  Kystes 
synoviaux,  Oi.  Liquide  des  — ,  07.  Inflam- 
mation des  — ,  ti7. 

s  Y. Ml  VIT  ES,  02,  07. 


TÊiit\ME4vrs,  I,  et  suiv.  —  externes,  2.  — 
internes,  25. 

TEXDiXErSES  ((kl vîtes  svnovialcs),  59.  In- 
flammation, 00. 

TEXDON.S.  70.  Section  des    -,  71. 

T^.5rOSI.\ITE,  60. 

TfiTAXOS,  200. 

THORACiQrE  (Canal),  252. 

THROMBITS,  m. 

TOXICITÉ  musculaire,  157  et  suiv. 

TORSION  des  artèr&s,  222. 

Tr.MEUES  blanches.  Palhngénie  des — ,  127. 


VASCrLAlRE  (Système),  193  et  suiv.  Voy. 
artères,  capillaires,  veines,  lymphatiques. 

VEIXES,  222,  et  suiv.  Disposition  générale, 
222.  Ligature  des  —,  225.  Structure  et 
propriétés,  220.  Bruit  des  —,  236.  Inflam- 
mation, 2iO.  Entrée  de  Tairdansles — ,2M. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE 

ET  ANALYTIQUE  DES  MATIÈRES 


DEUXIÈME  PARTIE 


ANATOMIE    DES    RÉGIONS 


ABCÈS  métastatiques,  963.  —  de  la  joue, 
512.  —  du  voile  du  palais,  516.  —  rétro- 
pharyngiens,  559.  —  du  sein,  699.  —  du 
périnée,  885.  —  urincux,  885,  etc.  (Voyez 
les  mots  Joue^  Voile  du  palais^  etc.). 

ABDOME.x,  73i.  Parois  de  V  —,  736.  Ca- 
vité de  r  — ,  785.  Développement  de  1*  —, 
827. 

ACROMiox,  1047.  Fractures  de  Y  —,  1053. 

ADÉXITE  inguinale,  1187.  —  mastoïdienne, 
349. 

AOTE.  Voy.  Rég.  inguino-crurale,  1163. 

AISSELLE.  Voy.  Rég.  de  1*  —,  1058. 

AMAVROSE,  418. 

AMPUTATio^r  de  la  verge,  858. 

AMYGDALES,  534.  Excision  des  —,  536.  Ul- 
cérations des  — ,  537. 

AXÉVRYSMES  de  Taorte,  710.  —  poplités, 
1252.  —  artérioso-veineux  du  coude,  1090. 

—  de  l'artère  axillaire,  1065. 
AXKYLOSE  de  Tarticulation  temporo-maxil- 

laire,  576. 

AXXEAC  CRITRAL.  Voy. /n/undtMum,  1178. 

ANUS,  1012  et  suiv.  Sphincter  de  V—.  1012. 
Abcès  de  1* — ,  1016.  Inflammations  del'— , 
1030. 

APOXÉVROSES  du  COU,  667  et  suiv.  — 
épicrânicnne,  332.  —  du  grand  oblique, 
76i.  —  de  la  ligne  blanche,  738.  —  ilia- 
que 819.  —  orbito-oculaire,  432  et  suiv. 

—  périnéale  (chez  Thomme),  865;  infé- 
rieure, 865;  moyenne,  867  ;  supérieure, 
871  ;  périnéale  (chez  la  femme),  932  ;  infé- 
rieure, 932;  moyenne,  934;  supérieure, 
934;  —  pétro-salpingo-phar)'ngicnne,559. 

—  plantaire,  1305.  —  prérotulienne,  1243. 

—  temporale  profonde,  342.  —  temporale 
superficielle  ou  périosto-zygomatiquc,  341. 

—  fémorale  ou  fascia  lata,  1166.  —  bra- 
chiale   1068. 


ARCADE  CRrRALE,  762  et  sûiv.,  et  1174 
et  suiv. 

AIJTOPLASTIE  des  paupières  par  bordaire, 
427. 

ATAXT-BRAS,  1097.  Région  antérieure, 
1190.  Artères  et  nerfs,  1101.  Région  pos- 
térieure, 1103:  Squelette,  1104.  Phleg- 
mons, 1106.  Fractures,  1107.  Ligature, 
1109. 

AXILLAIRE  (Artère),  1061.  Ligature,  1065. 

AXILLAIRE  (Creux).  Voy.  Région  de  Vais- 
selle, 1058. 


B 


BALAXO-POSTHITE,  861. 

BASSIX,  831.  Développement,  1031. 
BEC-DE-LIÈVRE,  504  et  596. 
BÉGAYEMEXT,  533. 

BILIAIRE  (Appareil),  805.  Voies  —,  807. 

BLE.XXORRHAGIE,  915. 

BLÉPHARITE  des  folliculcs  ciliaires,    426. 

—  glanduleuse,  426.  —  muqueuse,  426. 
BLÊPHAROPLASTIE,  425. 
BOSSES  PROXTALES,  352. 

BOUGIES  porte-empreintes,  903. 

BRAS,  1067.  Aponévrose,  1068.  Région  an- 
térieure, 1069.  Région  postérieure,  1070. 
Vaisseaux  et  nerfs,  1070.  Squelette,  1073. 
Fractures,  1075.  Amputation,  1076. 

BtXBE  de  Turèthre,  855  et  866.  Cul-de-sac 
du  —,  901.  Collet  du  —  901.  —  de  Turè- 
thre  chez  la  femme,  937. 


CACtM,  802. 

CALCAXÉiJM.  Voy.  Canal  calcanéen. 

CALCULS  lacrymaux,  481.  —  biliaires,  808. 

—  vésicaux,  939. 
CAXAL  calcanéen,  1311  et  suiv.  —  déférent, 

838.  —  fémoral  ou  crural,  1178  et  suiv.  — 
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iliaque,  Hii  et  siiiv.  —  iupuinal,  772  et 
suiv.  —nasal,  473.  Soncathétérismc,48l. 
Ses  rapports,  473.  Valvule  du  — ,  474.  — 
radio-carpicn,  1115. 

CAXAt'X  veineux  des  os  du  crâne,  35i. 

CANCKR  du  scrotum  ou  des  ramoneurs, 
812. 

CAPSrLE  du  cristallin,  461. 

CAROXCITLE  lacrymale,  470. 

CAROTIDE  (liémorrhagie  dn  la  — ),  533.  Rap- 
ports de  la  — ,  651  et  suiv. 

CARPE.  Voy.  Poifpiet,  1111. 

CASTRATIOX,  Kii. 

CATARACTi:,  463  et  suiv. 
CATHÉTÉRISMR  du  canal  nasal,  413  et  481. 

—  de  la  trompe  d*Euslachc,  413.  —  des 
sinus Qiaxillaireol  frontal,  413.  —  du  con- 
duit de  Sténon,  513.  —  do  l'urèlhre,  719 
et  suiv.  —  de  l'utérus,  960.  —  de  la  vessie 
chez  la  femme,  939. 

CÊPHALO  -  RACHIDIEX  (Liquide),  381.— 
signe  des  fractures  du  rocher,  381  et  492. 
Mouvement  du  — ,  386  et  suiv. 

CERCLE  arthritique,  458,  —  iridien,  460. 

CHAMBRES  antérieure  et  postérieure  de 
rœil,  454. 

CHÊMOSIS,  480. 

CHOROlDE,  45  i. 

choroIdite  exsudative,  468. 
ciRCo^rcisiox,  861. 

CLAVICIXE,  1035.  Fractures,  1037.  Luxa- 
tions ,  1039.  (Voy.  Hég.  Sus-claviculaire, 
660). 

CLOAQITE,  1022. 

COL  de  la  vessie  (Dilatation  du  — ),  910. 

cOlox,  803. 

CO^rouiT  auditif  externe,  486.  —  auditif 
interne,  492.  —  de  Sténon,  509.  —  de 
Warthon,  625.  —  de  Rivinus,  628. 

CO^TJOrVCTITE,  420. 

C0RD03f  spermatique,  775  et  839  et  suiv. 
Uydrocèle  du  — ,  846. 

CORNÉE,  446.  Plaies  de  la  —,  457. 

CORPS  CAVERNEUX,  854. 

CORPS  innominé  du  testicule,  846. 
CORPS  ÉTRANGERS  des  fosses  natales,  414. 

—  de  l'oreille,  497. 
CORPS  spongieux,  855. 
CORPS  vitré,  455. 

CORPS  de  Wolf,  1021  et  suiv. 

cor,  620  et  suiv.  Aponévrose  du  —,  667. 

COl'DE,  1077.  Région  antérieure,  1077. 
Vaisseaux  et  nerfs,  1079.  Région  posté- 
rieure, 1083.  Squelette,  1085.  Articulation, 
1085.  Saignée,  1089.  Fractures.  1091 
Luxations,  1093.  Développement,  1097. 
Amputation,  1096. 

COU-DE-PiED,  1286.  (Voy.  Région  tibio-tar- 
sienne) . 

COXALGIE,   1220. 

CRÂ.XE,  330.  Sa  forme,  350.  Son  épaisseur, 
351.  Amincissement   de  ses  parois,    353. 


Fractures,  356  et  suiv.  Ncifs  du  — 
Arrêt  du  développement  des  os  ( 
399/ 

CRÉMA.STER,   835. 

CRISTALLIN,  452.  Reproduction  do  - 

CUBITALE  (Artère),  llOâ.  Ligature  d< 
1109. 

CUBITUS,  1105.  Extrémité  supérieure 
Fractures,  1108. 

CUISSE,  1225.  Aponévrose  1226.  Réfi< 
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